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OBJETIVOS 
£ s t e estudio fue disertado para probar la siguiente hipótesis: 
"Los pacientes con control malo de la glucemia tendrían familias 
menos funcionales que los pacientes con buen control glucémico " 
También se consideraron algunos objetivos secundarios previos a ia prueba de la 
hipótesis siendo estos los siguientes: 
1 Evaluar el grade de control glucémico en la poblacion atendida por la 
red de Centros de Salud Comunitarios del Condado de Harris. 
2 Evaluar si el grado de control glucémico es a fec tado por variables 
clínicas y demográficas (señaladas en metodología) 
3 Describir las caracter ís t icas ( tamaño, es t ructura y función) de las 
famil ia de los pacientes diabéticos que acuden a estos Centros de 
Salud. 
INTRODUCCION 
La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo heterogéneo de desórdenes 
caracter izados por hiper glucemia. En EEUU se ha calculado que hay 
aproximadamente 5.5 millones de personas a quienes se les ha diagnosticado 
diabetes y que otros millones sin diagnóstico también padecen diabetes. 
Además se había est imado que en 1955 se registrarían 500,000 nuevos casos y que 
150,000 individuos fal lecerían a causa de diabetes o sus complicaciones en el 
mismo a ñ o ' . 
El 85S6 de todos los casos es tá formado por diabetes mellitus no insulino 
dependiente (Tipo II) que usualmente se manif iesta en Ja edad adulta y está 
f r ecuen temen te asociada con la obesidad?. Varios reportes señalan una mayor 
prevalencia de DM en poblaciones de bajo ingreso económico y en las minorías 
étnicas de la población de EEUU (negros e hispanos)' . Las complicaciones 
tardías de la diabetes son las causas principales de la morbilidad y mortalidad y 
se han considerado como responsables del al to costo de la atención médica del 
d i a b é t i c o 4 - ' . En 1984 se est imó el costo total de la diabetes en $10 billones de 
dólares en EEUU. 6 
El logro de un buen control glucémico es Importante porque éste puede 
prevenir las complicaciones agudas, reducir la velocidad de desarrollo, así como 
la severidad de algunas complicaciones crónicas de la diabetes, y promueve la 
longevidad 10. Muchos reportes sugieren que al disminuir la obesidad se 
produce un mejoramiento de la glucemia en pacientes diabéticos. Esto ha 
llevado a los investigadores a proponer las medidas dietét icas y el ejercicio como 
la piedra angular en el manejo de estos pac ientes . ' 1~I4 sin embargo, para 
normalizar la glucemia, el t r a t amien to del paciente con d iabetes , diagnosticada 
en la edad, adulta debe incluir: (1) reducción de la ingesta calórica en el 
pac ien te obeso; (2) selección apropiada de los productos al imenticios y u i 
horario es table de comidas; (3) e je rc ic io aeróbico; (4) hipoglucemiantes orales o 
insulina si se neces i t a ; (3) vigilar los niveles de glucosa a t ravés de exámenes de 
sangre u orina; (6) act i tud a l e r t a para descubrir y corregir episodios de 
hiperglucemia o hipoglucemiaj y (7) prestar especial cuidado de la piel, dientes y 
pies I ' » l®. Pues to que es te régimen complejo es de por vida y muchas veces para 
su seguimiento el pac iente neces i ta hacer grandes a jus tes en sus hábitos 
cot idianos, la (al ia en el logro de estos a jus tes es el más serio obstáculo para un 
éx i to t e rapéu t i co^»*®. 
Fundamentos del es tudio 
A pesar de que programas de información y educación intensiva se han 
reconocido y empleado como par te esencial para el manejo del pac iente 
diabét ico, un seguimiento adecuado del t r a t amien to por el pac iente continúa 
siendo una meta evasiva. 
Estudios enfocados en el seguimiento (observancia) del t r a t amien to de 
cualquier enfe rmedad repor tan que un buen seguimiento se corre laciona 
nega t ivamente con los siguientes f ac to res del t r a tamien to : 1) duración, 2) 
complej idad, 3) cant idad y grado de a jus te en los hábitos de vida 4) experiencia 
negat iva previa con el t r a t a m i e n t o . ^ 
En t r e los f ac to res asociados posi t ivamente con el seguimiento del 
t r a t a m i e n t o se encont raron: 1) grado de conocimiento del paciente ace rca del 
N. 
plan t e rapéu t ico y 2) su habilidad prác t ica para real izar los procedimiento* 
involucrados (inyecciones, examen de glucosuria, etc.).2Q 
Independientemente de cualquier en fe rmedad , se ha propuesto que o t ros 
aspec tos como e! ambien te f ami l i a r , pueden in te rac tua r con los f a c t o r e s 
an t e r io rmen te mencionados y en f o r m a general a f e c t a r la conducta hacia el 
cuidado de la salud y por lo t an to del propio es tado de salud.20 Esta noción ha 
surgido de estudios que repor tan una asociación en t re fami l ia (es t ruc tura y/o 
función) y el e s t ado de salud, t a l e s como el de Kraus y Lil ieníield (1959) que 
a r ro ja ron una morta l idad más a l t a en las personas viudas.21 Berkman y Syme 
repor ta ron una mayor mortal idad en los pac ien tes hiper tensos de escaso con tac to 
con sus f a m i l i a r e s . T a m b i é n se han repor tado estudios en morbilidad como el 
de Meyer y Hagger ty que es tudiaron la incidencia y respuesta inmunológica a la 
infección e s t r ep tocóc i ca , as» como el es tado de portador de és ta en t r e los 
miembros de la f a m i l i a . 2 3 Medalie en una observación de 10,000 individuo 
encon t ró que la disfunción fami l ia r e ra f a c t o r de riesgo en la incidencia de 
angina de pecho.2^ Theorell r epor tó resul tados s imilares en famil ias de pacientes 
con i n f a r t o de miocardio.25 De Arau jo estudió pacientes pediátr icos asociando 
la severidad de los episodios a smát i cos y las crisis famil iares ; los hallazgos 
fueron s eme jan t e s a los repor tes de los au tores a n t e r i o r e s . 2 6 Otros estudios h a n 
demos t rado la impor tanc ia de involucrar fami l ia res , e spec ia lmente cónyuges, en 
in te rvenc iones para mejorar la observancia del t r a t a m i e n t o de obesidad,27-29 
a s m a d o e hiper tensión.31-33 
A p a r t e de los problemas que se presentan en la observancia del 
t r a t a m iento , la d iabe tes causa gran i m pacto psicosocial ya que el es tado 
emocional del pac ien te puede venir condicionado por sent imientos de 
vulnerabil idad y miedo a la inval idez debidos a complicaciones de d iabetes o 
m u e r t e p r ema tu ra que se pueden presen ta r si los intentos por controlar la 
enfe rmedad f a l l a n . ^ La fami l i a del pac iente diabét ico puede desempeñar un 
papel indispensable para amort iguar esas tensiones emocionales y proveer un 
ambiente que fac i l i t e los cambios de hábitos o estilo de vida necesarios para el 
seguimiento del t r a t a m i e n t o . ^  Por lo tan to el que la íamilia sea un recurso de 
ayuda o una f u e n t e de tensión para el pac ien te es un fac to r importante a tomar 
en cuenta en ta planeación del manejo del p a c i e n t e . ^ , 3 5 
Una extensa búsqueda de la l i t e ra tu ra sobre estudios de la influencia de la 
famil ia en diabetes solo reveló repor tes de investigaciones en diabetes 
juvenil.36,37 Koski encontró una correlación e n t r e famil ia y estado de control de 
d i a b e t e s q u e se repi t ió cuando los mismos pacientes fueron reevaluados 5 arios 
más t a r d e . 3 9 En los estudios de Koakl la fami l i a fue evaluada por psicoanalistas, 
hecho que hace dif íci l , además de costosa , la replicaclón del ensaya. 
Cederbland, uti l izó un inst rumento de autoevaluación familiar (FACES U} 
reportando resultados similares, pero debido a problemas de metodología es 
imposible l legar a conclusiones d e f i n i t i v a s . ^ Situación que se ha repet ido en 
algunos otros estudias que reportan resul tados p o s i t i v o s . ' * H a y otros repor tes 
de estudios sobre es te tópico, pero en general pecan de Insuficiente t amaño de la 
muestra de estudio o de otros e r rores en el diseflo de investigación en los que no 
se encont ró la a s o c i a c i ó n . 5 0 
Ac tua lmen te no exis ten publicados estudios de es ta índole en diabéticos 
adultos, a pesar de que en consenso general se reconoce la importancia de la 
famil ia para el control de la d iabetes como lo han expresado Citr in, " Wishner35 
y otros52»53. 
Por la necesidad de ident i f icar los f a c t o r e s involucrados en el control de la 
diabetes , se condujo e s t e estudio para determinar la posible asociación en t re 
famil ia y control de la glucemia en pacientes con diabetes diagnosticada en la 
edad adu l ta . 
La hipótesis del estudio como ya se ha señalado f u e que los pacientes con 
control malo de la glucemia tendrían familias menos funcionales que los 
pacientes con buen control giucémico. 
La función famil iar viene definida "como el estado de homeostasis familiar 
en el cual la interacción de los miembros de la familia promueve maduración 
emocional y f í s ica de éstos y de la familia como unidad".5*^55 
En este estudio intentamos evaluar la función familiar sin tener que llevar 
a cabo un examen psicosocial profundo y para ello adoptamos un instrumento (el 
APGAR familiar**) cuya validez y fiabilidad han sido probadas. 5?* 3 8 Además 
es te instrumento parece bas tan te simple y de administración rápida sin dañar la 
privacidad del paciente . Todas estas caracter ís t icas son muy importantes al 
adoptar cualquier método de estudio en centros de atención primaria de la salud. 
Datos preliminares de la población de interés (blanco) 
Se llevó a cabo el estudio en centros de salud comunitaria del Condado de 
Harris . Estos centros prestan atención médica primaria a una población 
indigente (descripción detallada en el Apéndice A). Aproximadamente el 70% de 
los pacientes que acuden a estos centros son adultos (mayores de 21 artos) y el 
73% son mujeres . En cuanto a etnicidad, el 37% son hispanos y el negros. 
En estos cent ros la diabetes mellitus es la cuar ta de las enfermedades crónicas 
ocurriendo en orden de f recuencia , después de la obesidad, hipertensión y 
os teoar t r i t i s . 
En 1983 se e fec tuó , en uto de estos centros comunitarios, un estudio 
preliminar con una muest ra a leator ia de 100 pacientes con diabetes iniciada en la 
edad adulta encontrando que solamente el 20% de ellos mantenían niveles 
aceptables de glucosa en plasma en ayunas (GPa), considerando que el nivel de 
control de la diabetes era bueno si GPa se encontraba en t re 75-140 mg/dl al 
menos en el 50% de los valores tomados durante un a f lo '* , 5 e confirmó es te 
dato en los resul tados en ta revisión de todos los pacientes diabéticos atendidos 
en un período de 5 meses en otros dos de estos centros. En esta encuesta 
también se conf i rmó la estimación del to ta l de pacientes diabéticos atendidos en 
esos centros y cuál e ra la f recuencia con que estos pacientes eran vistos por el 
médico. 
METODOS 
Lugar donde el estudio fue realizado 
Ef Depar tamento de Medicina Comunitaria es responsable de la atención 
médica en todos los centros de salud comunitaria del condado de Harris, Todos 
los centros cuentan con laboratorio para análisis de rutina, rayos X, farmacia con 
un amplio cuadro de medicamentos para surtir las prescripciones médicas a 
ningún o muy bajo costo para el paciente . El organigrama del personal de salud y 
médico es similar en todos los centros así como también lo es la metodología 
para la detección y t ra tamiento de diabetes e hipertensión. Sin embargo, en t re 
los centros hay diferencia en la distribución étnica de las poblaciones atendidas. 
Por lo t an to , para obviar la influencia del fac tor étnico, en nuestro estudio se 
escogieron 5 de los centros: 2 d e los cuales at ienden una población formada en 
su mayoría por negros, otros 2 centros atienden principalmente a hispanos y el 
quinto cen t ro a t iende a una proporción grande de blancos no-hispanos. 
Características de los sujeto« estudiados 
El to ta l de los pacientes con diabetes diagnosticada en la edad adulta, 
atendidos ac tua lmente en estos 5 centros , es de aproximadamente 3,000. De 
esta población se invitarían 400 pacientes a participar en el estudio. Se 
excluirían pacientes con diabetes iniciada en Va infancia y los muy rec ien temente 
diagnosticados; los primeros por las carac ter í s t icas clínicas y psicológicas 
inherentes^ 7 y los segundos para evi tar la evaluación de pacientes que están 
todavía en el período de aceptación de su diagnóstico de d i a b e t e s . ^ De igual 
manera, los pacientes con es tado agudo (como dolor intenso, f iebre, síntomas de 
cetoacidosis) o estado mental inadecuado (demencia, etc.) no participarían en el 
estudio. 
Tamafio de la muestra 
Se hizo el cálculo del t amaño de la muestra requerida partiendo del 
supuesto (en base a los reportes de Smilkstein '7-58) de que se encontraría un 
15% de diferencia en t re los promedios de puntuación APCAR en los grupos con 
control malo o bueno de la diabetes. Estableciendo una significancia de .05 y un 
poder de .80 se necesi tar ían 68 pacientes en cada uno de los grupos*»' y 
considerando los casos con datos incompletos, resultaría prudente reclutar 7 5 
pacientes para cada uno de los grupos. Como sabíamos que en los centros 
solamente el 20% de los pacientes diabéticos estaban bjen controlados, para 
poder obtener 75 pacientes con es ta carac ter í s t ica sería necesario invitar 400 
pacientes al estudio. 
Método de selección de pacientes 
El servicio médico a estos pacientes es otorgado a t ravés de consultas 
especiales para pacientes con diabetes , estas t ienen lugar dos o t res veces por 
semana en cada uno de los centros . De es ta manera el paciente recibe servicios 
de laboratorio y médico en la misma mañana. Aproximadamente 30 pacientes 
son vistos en cada uno de estos servicios clínicos. Las carac ter ís t icas de sexo, 
obesidad, edad y control de la glucemia que día a día se observan en es tas 
consultas son bas tante homogéneas por lo que se consideró que una selección 
aleator ia simple de 10 de los 30 pacientes (un tercio del total visto en ese día) 
resultaría en una muestra representat iva del total de la población estudiada. 
Medición de la t inción familiar 
Para los fines de este estudio se consideró a la familia como "un grupo 
psicosocial consti tuido por el paciente y una o más personas, ni Ros o adultos, 
en t re los cuales existe el compromiso de cuidarse, educarse, así como un interés 
sent imental mutuo"56, 5e les pidió a los pacientes una descripción de sus 
familias con lo que f u e posible determinar el estado marital de los pacientes y el 
número de personas conviviendo con ellos, así como la es t ruc tura familiar y la 
e tapa de ciclo familiar 62-61» (definiciones de la terminología usada en el estudio 
de famil ia en el Apéndice B) 
Se evaluó la función familiar por medio de un instrumento de flabilidad y 
validez probadas, el APGAR familiar desarrollado por G. Smilkstein.56-58 Este 
instrumento mide la satisfacción del paciente en cinco componentes de la 
función famil iar : 
A daptat ion - Utilización de los recursos intra y ex t ra 
(adaptación) fami l ia res 
P ar tnership - Compart ic ión de responsabilidades y de la 
(compañerismo) capacidad de decisión 
G rowth - Grado de maduración f ís ica y emocional 
(maduración) lograda por apoyo mutuo 
A f fec t ion - Manifestación de sent imiento amoroso en t re 
(afecto) los miembros de la famil ia 
R esolve - Decisión de compart i r el t iempo y el espacio 
(compromiso) (muchas veces incluye riqueza) 
El autor util izó las siglas de estos componentes pensando que la 
famil iar idad de los médicos con el APGAR del recién nacido los motivaría a 
recordar la similitud del f o r m a t o para valorar el es tado funcional de la fami l ia . 
El cuest ionario consta de cinco preguntas (ver Apéndice C) (una para cada 
componente) , con t res opciones de respuesta: a) casi s iempre (2 puntos); b) 
muchas veces (1 punto); c) casi nunca (0 puntos), para valorar la f recuencia con 
que cada af i rmación es aplicable en cada uno de los miembros de la famil ia . 
Después se suman los valores y se hace un promedio el cual es tomado como la 
puntuación media de APGAR fami l ia r . El rango posible de puntuaciones APGAR 
es de 0 a 10 puntos. Smilkstein estableció los siguientes cri terios para 
ca tegor i za r la función fami l ia r . Una puntuación APGAR de 7 o más puntos 
indica que una famil ia es funcional y una puntuación menor de 7 indica que hay 
disfunción fami l ia r . 
P a r á m e t r o s clínicos 
Se revisó el expediente médico de cada uno de los pacientes para obtener 
los valores de glucosa en plasma tomados en los seis meses previos a la 
entrevis ta de e s t e estudio. Se consideré que el nivel de control e r a "bueno" 
cuando las glucemias se encontraban en t re 75 - 140 mg/dl , "regular" si és tas 
estaban ent re 141 - 199 mg/dl , y malo cuando éstos eran ¡guales o mayores de 
ZOO mg/dl en más del 50% de los valores obtenidos durante el período 
mencionado. 
En el t i empo en que es te estudio f u e e fec tuado no se contaba con valores 
de hemoglobina giucosilada ( H b A j c ) que hubieran proporcionado una indicación 
más. precisa del nivel de control . Sin embargo, estudios previos han demostrado 
una correlación razonablemente a l ta en t re glucosa en plasma en ayunas y H b A | c 
en los pacientes con diabetes diagnosticada en edad a d u l t a . 6 5 
Como se ha propuesto, la reducción de la obesidad sirve de piedra angular 
en el t r a t amien to de la d iabe tes diagnosticada en la edad adul ta , se le ha 
prestado e s p e c i a l atención el peso de los pacientes; tomando los siguientes 
cr i ter ios: el peso Ideal fue calculado de acuerdo con el sexo y la e s ta tu ra : en las 
mujeres se otorgaron 45 kgs. por los primeros 1.52 m. de e s t a tu ra y se agregó 
2.25 kgs. por cada 2.5 c m j , adicionales en hombres se otrogaron 47,7 kgs. por los 
primeros 1.52 de e s t a tu ra y se sumó 2.7 kgs. por cada 2.5 cms . adicionales. El 
grado de obesidad se calculó dividiendo la diferencia en t re el peso ideal y el peso 
real por el peso ideai multiplicando el resul tado por cien. Los pacientes con peso 
mayor del 20% sobre el peso Ideal fueron considerados obesos.^® 
También se documentaron los datos demográficos, duración de la diabetes, 
t ipo de t r a t a m i e n t o ant id iabét ico, si había hipertensión o complicaciones y en 
caso de hipertensión el t r a t a m i e n t o preeser i to . La clasif icación de la modalidad 
de t r a t a m i e n t o se consideró como sigue: Pacientes t ra tados solamente con 
dieta , pacientes con dieta y agentes hipoglucemientes orales, d ie ta y una o mas 
dosis de insulina (una sola dosis de NPH en la nnaPiana, dosis mixta NPH y regular 
en la ma/lana, dos dosis de NPH am y pm, dos dosis de NPH am y pm con dosis de 
Regular agregada en la dosis matut ina, y por ultimo dos dosis de insulina mixta 
NPH y regular am y pm). 
Procedimientos 
Después de obtener el consentimiento por escr i to (ver Apéndice D) de los 
pacientes seleccionados al azar , se entrevistó individualmente a los pacientes 
para recoger datos sobre la famil ia . El cuestionario f u e administrado 
verbalmente para evi tar la pérdida de íiabiiidad del instrumenta debida a la 
variación de nivel de educación; la interpretación de las preguntas fue dejada 
comple tamente a los pacientes. La entrevis ta tuvo lugar en privado cuando el 
paciente esperaba ser visto por el médico. Los cuestionarios fueron calificados 
manualmente según las normas proporcionadas en el manual in terpreta t ivo del 
instrumento. Después de recoger la información familiar se procedió a la 
revisión de los expedientes médicos de « t o s pacientes para obtener ios datos 
demográficos y clínicos. Estos fueron codificados en un documento especial (ver 
Apéndice E). Ambos grupos de datos fueron tabulados independientemente y 
vaciados en una macrocomputadora per teneciente al Proyecto Clinfo de Baylor. 
Análisis estadístico 
Se utilizaron la J i-cuadrada y el análisis de varianza como técnicas 
estadís t icas para determinar la existencia de asociación ent re las variable 
independiente (función famil iar) y la variable dependiente (control de la 
glucemia). Previo a la prueba de la hipótesis se evalúo el e f e c t o de las variables 
clínicas sobre el control glucémico de diabetes; en fo rma bivariable, usando 
análisis de varianza o la J i -cuadrada de acuerdo a si la variable era de ca rac te r 
continua o ca tegor ica .^? Las ca rac te r í s t i cas o variables clínicas analizadas 
fueron: edad, e tnic idad, grado de obesidad, duración de Ja diabetes , modalidad 
del t r a t a m i e n t o ant id iabét ico , regimen medico incluye diuréticos y la clínica 
donde el pac ien te e ra a tendido. En e) caso de comparaciones con resultados 
marg ina lmente s ignif icantes o que alcanzaran nivel de p<.05, se les exploró las 
re laciones de es tas variables y el nivel glucémico a t ravés de regresiones lineales 
múlt iples.^^ El nivel de s ignif icancia para la hipótesis prinsipal est ipulada f u e de 
p <.05. 
RESULTADOS 
El número de pacientes encuestados fue de 398, de los cuales 13 fueron 
excluidos del análisis por las siguientes razones: 5 pacientes por inicio de la 
d iabe tes en la infancia , 4 pacientes cuyo diagnóstico real e r a intolerancia a la 
glucosa, 2 pacientes en los que no se pudieron comple ta r los datos y otros 2 
tenían un diagnóstico muy rec ien te . Esto resultó en una mues t ra de 385 
pac ien tes susceptible de análisis. Solamente el uno porciento de los pacientes se 
negaron a par t ic ipar en el estudio. 
Se presentan los datos y su análisis en el siguiente orden: 1) datos 
descript ivos, 2) datos del control glucémico y de los f ac to res clínicos que puedan 
a f ec t a r l o , 3) datos de famil ia y su estado funcional, y por úl t imo 4) análisis de 
control de glucemia vs. función famil iar . 
Lo» datos demográf icos s í muestran en la Tabla l , La edad promedio fue 
de 59.1 aflos (con rango de 25 - 93); la relación de f recuencia 
mascul ino/ femenino f u e 1:4; la distribución é tn ica f u e semejan te a la de la 
población a tendida en los centros de salud en que se hizo el estudio. Todos los 
pac ientes tenían un nivel socioeconómico bajo y tenían derecho a recibir 
servicios de salud en los centros según los cr i te r ios del Dis t r i to Hospitalario del 
Condado de Harr is . Las ca rac te r í s t i cas de salud repor tadas en la Tabla 2 
muest ran que el promedio de duración de la diabetes era casi de 10 años« que la 
gran mayoría de los pacientes tenían sobrepeso; casi dos tercios de los pacientes 
e ran t r a t ados con insulina y más de dos tercios de los pacientes tenían 
concomi t an t emen te hipertensión y/o complicaciones. 
El promedio del número de valores de glucosa en plasma en ayunas (GPa) 
por el período de seis meses fue de 4.2 valores con un rango de uno (muy pocos 
pacientes) a 14. En la Tabla 3 se resumen los datos sobre el control glucémico 
de te rminado de acuerdo con el c r i te r io descr i to en metodología. Si en lugar de 
de te rminar el nivel de control glucémico a t ravés de es te cr i ter io se hubiese 
ut i l izado el promedio o la mediana de los valores de GPa, la categorización de 
los pac ien tes en cuanto a grado de control no habría cambiado 
s ign i f i ca t ivamente . Los f ac to res que podrían a f e c t a r el nivel de control son: 
a) .- Edad; 
La distribución de pacientes según su grupo de edad en los d i ferententes 
niveles de control glucémico aparecen en la Tabla 4 mostrándose es tas 
dis tr ibuciones muy similares enrt-e si. En todos los gupos de edad se encontró una 
gran proporción de páctenles mal con control de la glucemia. El análisis 
estadíst ico el cual no fue signif icat ivo. 
b).- Etnicidad: 
La distribución de pacientes en buen control glucémico según la etnicidad mostró 
muy poca variación, cayendo todas es tas alrededor de de 20 % , En la Tabla 5 
es tán resumidos los datos; la %2 n o f u e s ignif icante . 
c).- Obesidad: 
En los 371 pacientes en que f u e posible calcular el grado de obesidad se 
encontró que sólo un pequeño porcen ta je (12.7%) de los pacientes se les 
consideró no obesos. Mientras que 52.8 por ciento de ellos presentaba una 
obesidad mayor del 50 % sobre el peso ideal. El análisis de la distribución del 
grado de control de los pacientes según su grado de obesidad (Tabla 6) no reveló 
una di ferencia es tad í s t i camente s ignif icat iva. Los cambios en el peso que 
ocurrieron duran te los meses estudiados fue mínimo sin repercusión en la 
distribución de grado inicial de obesidad (Tabla 7). Además los cambios de peso 
corporal y glucemia no se correlacionaron s ign i f ica t ivamente 
d).- Duración de la diabetes: 
El es tado de control glucémico según la duración de la diabetes fue 
analizado en 362 pac ientes que pudieron repor tar la f e c h a del diagnóstico; la 
Tabla 8 mues t ra los resultados de la correlación e f ec tuada , la cual no fue 
s ignif icat iva . 
e),- Modalidad de t r a t amien to 
La distribución de pacientes según el t r a t a m i e n t o prescr i to viene resumido 
en la Tabla 9 donde se ve que únicamente el s ie te por c ien to de los pacientes 
eran t ra tados sólo con dieta y el 60 por c ien to e ra t r a t ado con una o más dosis de 
insulina diarias en adición a la dieta. 
La Tabla 10 muestra la distribución de pacientes según el control y la 
agresividad del t ra tamiento farmacológico prescri to. En esta tabla es notorio 
que proporcionalmente al grado de hiperglucemia aumenta la agresividad del 
t ra tamiento farmacológico sin que és te tenga éxito (X2=92.3 Gl 6 p < .0001); 
también la correlación de Pearson mostró positividad ent re estos dos fac tores 
r=.44 con significancia de p <.00001 (figura l). No se encontró una correlación 
significativa en t re modalidad de t ra tamiento y edad del paciente r=.12 p> ,05 
(Tabla 9). 
f) .- Diuréticos 
Un total de 2G1 de nuestros pacientes se encontraban bajo t ra tamiento 
diurético, en su mayoría a causa de hipertensión concomitante . Más de la mitad 
de éstos recibían la dosis máxima del diurético. La suplementación de potasio 
era adecuada en todos los casos. El resultado de cuadrada calculada 
agrupando los pacientes según si recibían o no diuréticos, así como el tipo 
genérico de és te , y el nivel de control glucémico, no fue significativo. Estos 
datos están contenidos en la Tabla 11. 
g).- Centro de salud: 
La Tabla 12 cont iene las proporciones de pacientes en buen control 
glucémico según el cen t ro de salud donde el paciente resibe la atención médica. 
El análisis de estas proporciones a través de X^ cuyo resultado tampoco fue 
s ignif icante . 
Datos de familia 
En cuanto a carac ter ís t icas de familia encontramos que el promedio del 
número de personas conviviendo con el paciente f u e de 2.94 con un rango de uno 
a doce fami l ia res . El promedio general de la puntuación APGAR famil iar en los 
383 pacientes f u e 7.4 con un rango de cero a diez puntos; é s to significa que 140 
pacientes obtuvieron una puntuación APGAR inferior a s ie te , sugiriendo 
disfunción famil iar (Tabla 13). El número de miembros de la famil ia conviviendo 
con el pac ien te no corre lacionó con la puntuación APGAR. 
El es tado mar i t a l expresado por los pacientes se resume en la Tabla 14, en 
donde es notorio que dos tercios de los pacientes han perdido su cónyugue por 
viudez o divorcio (soltería fue el caso de muy pocos pacientes) . La presencia del 
cónyugue aparece como fac tor a l t amen te s ignif icante para la buena función 
famil iar como se observa en la proporción de pacientes obteniendo una 
puntuación a l ta de APGAR. <X2= 11.9, G1 = 2, p <.0Q5). 
En la Tabla 15 se encuent ra la distribución de los pacientes según etnicidad 
y puntuación APGAR. La Ji cuadrada no mostró asociación en t re estos dos 
fac tores . Se presentan estos mismos datos en la Figura 2. 
El paren tesco de los individuos conviviendo con los pacientes nos permi te 
c las i f icar las famil ias según su e s t ruc tu ra part iendo del papel desempeñado por 
el pac iente . En la gran mayoría de los casos el pac iente era el cónyugue o padre 
en Jas fami l ias nucleares y abuelo en las famil ias extendidas. Las famil ias 
extendidas muy f r e c u e n t e m e n t e incluían adolescentes. 
En los pocos casos que el pac iente e ra soltero, sin descendientes, pero 
conviviendo con otros fami l iares , se c las i f icaron también como famil ias 
extendidas . Es tas ca tegor izaciones están en acuerdo con las definiciones 
provistas por García-Shelton,62 y Bell63,64 (Apendice B). La distribución de 
las famil ias según su e s t ruc tu ra se encuent ra en la tabla 16. 
Se resumen tas distribuciones de es t ructura famil iar según la etnicidad del 
paciente en la Tabla 17 en donde se pueden apreciar las tendencias que cada 
grupo étnico t iene al formar sus familias, los pacientes blancos no-hispanos al 
compararse can los otros dos gupos étnicos mostraron una menor tendencia a 
formar familias extendidas y una mayor tendencia a vivir independiantemente de 
sus famil iares. (X2 = 32,5, G1 = 6, p < .001), 
La puntuación APGAR de las familias agrupadas por su estructura se 
encuentra en la Tabla 18, donde la familia nuclear completa (presencia del 
cónyugue) mues t ra ur promedio más al to de la puntuación AHGAR que las otras 
es t ruc turas famil iares . 
La es t ruc tura familiar no mostró una asociación es tadís t icamente 
signif icante con el grado de control glucémico. Sin embargo, aquellas familias * 
con mejor promedio de puntuación APGAR muestran una clara tendencia a un 
mejor es tado de salud como Jo indica el control glucémico del paciente (Tabla 
13). 
Función familiar y control glucémico 
El análisis de las puntuaciones APGAR de tos pacientes agrupados de 
acuerdo al nivel de control glucémico alcanzado, se recoge en la figura 3 en 
donde se ve que el 92.5% de los pacientes con buen control glucémico tenía 
familias funcionales (APGAR > 7 puntos). Este porcenta je descendió a 66 en 
los pacientes con control regular y a 50 en los de control glucémico malo. Estas 
diferencias fueron es tadís t icamente significantes a nivel de p < .005 (X2 = 44.1, 
Gl 2). 
Las diferencias entre la media a r i tmét ica de cada componente APGAR en 
los t res grupos de pacientes con diferentes grados de control glucémico (bueno, 
regular y malo) fueron a l tamente significantes (p <.001, ANOVA) en donde la 
media más baja correspondió al grupo con peor control glucémico en cada una de 
es tas comparaciones Tabla 19. 
DISCUSION 
El hallazgo más sobresaliente de es te estudio fue la asociación ent re 
función famil iar y el control glucémico en una muestra grande de pacientes 
indigentes con diabetes mellitus diagnosticada en la edad adul ta . Debido a que 
é s t e f u e un estudio descriptivo, de corte transversal , no f u e posible elucidar 
causa -e fec to de la asociación encontrada. A continuación se discutirán las 
variables de es te estudio en el orden que aparecieron en la sección de resultados. 
Datos clínicos 
El nivel de control glucémico fue alcanzado sólo por el 20% de los 
pacientes en nuestro estudio, como lo indicó la GPa; ya se ha mencionado que 
e s t e indicador ha mostrado una correlación al ta con HhAjg en otros t rabajos, 
donde se estudiaron pacientes con diabetes iniciada en la edad adulta.65»69-71 
Resultados similares fueron obtenidos en un grupo de pacientes diabéticos 
adultos, no part icipantes en es te estudio, en uno de nuestros centros 
comunitarios.?? De acuerdo con esto, tenemos confianza en la clasificación del 
grado de control de nuestros diabéticas, según los valores de GPa. 
Edad. ' En los resultados de varias publicaciones se sugiere que la 
tendencia a la hiperglucemia aumenta proporcionalmente a la edad.^9 A pesar 
de que en algunos de los diabéticos es re la t ivamente fáci l llevarlos ala 
normoglucemia (si el pac iente sigue las indicaciones dietét icas) , gran número de 
los pac ientes de edad avanzada neces i tan t r a t amien tos más agresivos (insulina) 
para dominar las hlperglucemias severas . Considerando las dif icul tades 
implicadas en el seguimeinto de las medidas d ie té t icas y farmacológicas sería 
de esperar mayor dif icultad para conseguir un control e s t r i c to (como lo es 
140 mg/dl de glucosa plasmat ica en ayunas) en los pacientes de edad más 
a v a n z a d a . 6 ? 5»n embargo, la edad de los pacientes no tuvo un mayor impacto en 
el nivel de control glucémico en e s t e estudio, lo que sugiere la factibil idad de la 
euglucemia como m e t a en todas las edades . Se ha propuesto que és ta podría 
ayudar a eludir los riesgos adjudicados a la hiperglucemia severa y moderada , 6 ^ 
Etnicidad.- Los únicos repor tes donde la etnicidad es señalada como fac tor 
asociado con pobre control de la d iabetes son los reportes nacionales de EEUU'»^ 
y los estudios de o b s e r v a n c i a , ^ 0 j 7 3 donde etnicidad aparece f u e r t e m e n t e ligado 
al nivel socioeconómico bajo. De acuerdo con estos repor tes la influencia 
e jerc ida por es te f ac to r es tá ligado al f a c to r observancia (seguimiento) del 
t r a t a m i e n t o o busqueda de ayuda médica , que se manifiesto en el análisis de 
estos estudios en poblaciones n a t u r a l e s . l | 2 i 2 0 , 7 3 £ n nuestro estudio no medimos 
la observancia . Sin embargo, puesto que los resultados demuestran que en una 
mues t ra de pacientes con el mismo nivel socioeeonomico la etnicidad no fue un 
fac to r de t e rminan t e ta l vez se puede inferir que el seguimiento del t r a t amien to 
h ipoglucemiante f u e similar en los distintos grupos é tnicos en nuestra población 
de pacientes quedando el nivel socioeconomico como probable f ac to r causal de 
los resultados obtenidos en los repor tes ya mencionados. 
Obesidad.- Como se ha propuesto, la reducción de la obesidad sirve de 
piedra angular en el t r a t a m i e n t o de la d iabetes diagnosticada en la edad 
adul ta . H Por lo t an to , es de esperar que los diabéticos menos obesos estén 
mejor controlados .? 4 Sin embargo, el análisis de la distribución del grado de 
control de nuestros pacientes según el grado de obesidad no reveló una diferencia 
e s t ad í s t i camente s ignif icat iva. Los cambios en el peso que ocurrieron durante 
los meses estudiados fue mínimo sin repercusión en la distribución de grado 
inicial de obesidad. Se puede explicar es ta ausencia de asociación en t re cambio 
de peso y glucemia considerando que había un número insuficiente de pacientes 
con peso normal o moderada obesidad y que Jos cambios de peso fueron muy 
pequeños para que la asociación se man i fe s t a ra . La ausencia de un número 
suf ic ien te de individuos en los dist intos grados de una ca rac t e r í s t i c a , puede 
disminuir Ja probabilidad de la manifes tac ión de una asociación c i e r t a de ese 
f ac to r con ot ra variable (restricción de rango ésto puede ser una de las 
posibles explicaciones de la ausencia de asociación en t re control y obesidad. Es 
impor tan te notar también que en e s t e estudio no se dispone del peso que el 
paciente tenía cuando se le diagnosticó la diabetes, la cual podría ser un mejor 
pa rámet ro para encontrar la asociación de obesidad y glucemia. 
Duración de la diabetes.- Un análisis teór ico de la duración de es ta 
enfe rmedad en el es tado de control glucémico, nos hace considerar las siguientes 
consecuencias: a) de ter ioro del es tado de sa lud; 7 ^ b) mayor experiencia 
adquirida por el pac iente en el manejo de la e n f e r m e d a d ; * 0 » ^ c ) 
probabilidad de que se produzcan compl icaciones 8 que a su vez aumentan la 
complej idad del t r a t a m i e n t o así corno la dif icultad para el seguimiento de és te . 
Este estudio no tuvo como objet ivo evaluar el aspecto cognitivo, ni el grado de 
observancia del t r a t amien to . Con los datos presentados en es te estudio sólo se 
puede repor tar la ausencia de asociación en t re la duración de la diabetes y el 
control g lucémico. Esto sugiere que las consecuencias ya mencionadas varían 
g randemente y por lo t a n t o son de impacto débil o nulo. 
Modalidad de t r a t amien to . - La distribución de los pacientes según la 
modalidad de t r a t a m i e n t o prescr i to para la diabetes , pone de manif ies to que dos 
t e r c e r a s par tes de los pacientes son t ra tados con una o más dosis de insulina 
diar ias . Aunque es ta c i f r a sobrepasa con mucho lo que se esperaba encontrar en 
pacientes con diabetes iniciada en la edad adul ta , estudios en ot ras clínicas 
comuni tar ias con condiciones similares a nuestros cent ros , han reportado una 
distribución en el t r a t a m i e n t o p rác t i camen te igual que la n u e s t r a , 7 7 y 0 t r 0 
estudio en una p rác t i ca privada tampoco mostró una distribución de t r a t amien to 
s ign i f ica t ivamente d i f e r en t e . 
Ac tua lmente son muy defectuosas las técnicas util izadas para vigilar un 
buen seguimiento de t r a t amien tos que requieran cambios de conducta (v.g. 
dieta); e s t e problema se exacerva en cent ros de atención ambulatoria donde el 
pac ien te escapa de la observación d i r e c t a . 7 ' ! ^ ® » 7 ' En nuestros centros 
comuni tar ias recomendamos que todo paciente diabético sea t r a t ado 
in ic ia lmente con die ta so lamente . En la gran mayoría de los casos, la dieta 
impone restr icción calórica además de la adecuada selección y distribución de 
al imentos en las comidas. Después de uno a t r e s meses de prueba, dependiendo de 
la severidad de la hiperglucemia y síntomas, se recomienda agregar agentes 
hipogiucemiantes orales, los cuales al a lcanzar la dosis máxima sin resultados 
positivos son substituidos por insulina. 
La f a l t a de un método accesible , bueno para asegurar el seguimiento del 
plan de t r a t amien to , hace imposible evaluar con c e r t e z a la e fec t iv idad de es tos 
t r a t amien tos en nuestro estudio. De todos modos el análisis de la correlación 
en t re modalidades de t r a t a m i e n t o y otros f a c t o r e s mostrados en las Tablas 9 y 10 
sugieren que: 
a). la agresividad del t r a t a m i e n t o farmacológico es just i f icada por 
el grado de hiperglucemias presentadas por el pac iente 
b). las indicaciones no farmacológicas (v.g. dieta) no son lo 
su f ic ien temente agresivas o na están coordinadas con el 
t r a t a m i e n t o fa rmacológico para lograr la normoglucemia. 
La combinación de estos dos aspectos pueden explicar que el t r a t amien to 
farmacológico no mos t ra ra el e f e c t o hipoglucemiante esperado. 
Diurét icos . - En varios t r a b a j o s ? s e ha seflalado estos medicamentos 
como prec ip i tan tes de diabetes o como (ac to res que empeoran el nivel 
glucémico. Después del análisis minucioso de la distribución de las c6 vari a bles 
en t res grupos de pacientes , es tablec idas según el t ipo de diurético (no 
diurét icos , recibiendo t iazidas y recibiendo furosemide) no se encontró ninguna 
di ferencia en t re los grupos. Estos resul tados están de acuerdo con los hallazgos 
repor tados por Anderson '* , Conl e t a l " , Qerglund y Ande r son ' 6 , sugiriendo que 
el e f e c t o adverso (hiperglucemia) adjudicado a los diurét icos puede ser 
f á c i l m e n t e con t ra r r e s t ado o é s t e es muy débil. Sin embargo, debemos reconocer 
que en nuestro estudio no contamos con datos clínicos anter iores al t r a tamien to 
con diuréticos en todos los pacientes y por consiguiente no sabemos hasta que 
punto éstos influyeron en la precipitación de la diabetes. 
Cent ro de Salud.- La similitud en proporción de pacientes en buen control 
glucémico en los distintos centros comunitarios involucrados en este estudio, 
indican como c i e r to el hecho ya mencionado de que las pautas requeridas en el 
t r a tamien to de la diabetes son básicamente las mismas. 
Familia y glucemia 
La asociación ent re glucemia y familia puede ser interpretada desde dos 
perspectivas d i ferentes , ambas enlazando enfermedad y conceptos psicosociales 
de familia; a) la familia como recurso de ayuda o como fuen te de tensión para . 
el paciente y b) la influencia de los eventos de la vida (v.g. enfermedad) sobre 
la famil ia . 
La influencia de la familia en la enfermedad del pac iente emanó de 
estudios de mortalidad y morbilidad. En estos estudios se encontró que las 
famil ias conf l ic t ivas carecían de recursos suficientes para resolver 
adecuadamente las crisis o problemas; el aislamiento social y la negación son 
carac ter í s t icas indicativas de probabilidad alta de f racaso en la solución de las 
crisis. También la familia ha sido señalada como fac tor que influye en ia 
conducta del paciente para el seguimento del t r a t a m i e n t o . ^ » 7 3 Como casi 
todos los pacientes diabéticos requieren reducción de peso, más de la mitad de 
ellos son t ra tados con insulina, y sufren concomitantemente hipertensión y/o 
complicaciones. Y es claro, que estos pacientes necesitan un ambiente familiar 
que fac i l i t e , o al menos no obstruya el seguimiento (observancia) del 
t r a t a m i e n t o prescr i to . F r ecuen t emen te las act ividades requeridas por el 
régimen médico se sobreponen a las act ividades cotidianas de las famil ias y se 
necesi ta reorganizar la distribución de ta reas y responsabilidades en casa; 
también ocurre muchas veces la necesidad de modificar las metas que la famil ia 
se había propuesto, o hacer nuevos arreglos para conseguirIas.34,35 La 
facil idad de la famil ia para cr is ta l izar es tas modif icaciones puede a f e c t a r 
profundamente la conducta dirigida a conservar la salud en el pac iente . El 
modelo de sa lud-enfermedad previamente adoptado por la famil ia puede influir 
en la persona e n f e r m a . 7 3 Las ac t i tudes famil iares hacia el dolor, incapacidad, 
en fe rmedad o t r a t a m i e n t o de la misma pueden determinar la reacción del 
paciente hacia la fami l ia . De es te modo, si la famil ia c ree que la enfermedad es , 
susceptible de mejor ía , tomará una ac t i tud que favorecerá el cuidado de la salud; 
mientras que cuando la famil ia percibe los t r a t amien tos como inútiles, el e f e c t o 
en el pac ien te será negativo, Independientemente de la posible efect ividad del 
t r a t a m i e n t o . ^ ' La reacción de la fami l i a 'hac ia el paciente diabét ico puede caer 
en ac t i tudes ex t remas , l) sobreprotección que impide el libre desenvolvimiento 
del paciente , 2) el abandono to ta l o rechazo, al "culparlo" inconscientemente , 
de las l imitaciones impuestas a la f a m i l i a . 3 7 El pac iente puede adoptar una 
postura de oposición a estas ac t i tudes de la famil ia con negligencia al régimen 
médico, para recupera r su individualidad o ut i l izar los episodios de exacerbación 
de la en fe rmedad para manipular a los miembros de la f a m i l i a . 3 7 Cuando el 
pac iente piensa que el régimen te rapéut ico puede poner en peligro su "es ta tus" 
famil iar o social , o no acepta los cambios sugeridos por sus fami l iares , hace 
intentos por conservar la situación previa a la enfermedad , incumpliendo 
entonces todo plan médico que in te r f ie ra con la vida famil iar o social y 
aceptando sólo aquellas medidas t e rapéu t icas que puedan evi tar los síntomas 
severos .^ 7 
La función fami l ia r (ya se ha definido en fundamentos del estudio) puede ser 
influenciada por la integridad de la es t rucura famil iar y por los eventos que 
acon tecen en el curso de la v i d a . ^ i " » ® 7 La integridad de la es t ruc tura famil iar 
s ignif ica la presencia de los miembros claves de la famil ia : cónyuges, padres, 
hijos e t c . Ambas, la función y la e s t ruc tu ra de las familias, pueden ser 
a f e c t a d a s por eventos cr í t icos de la vida ta les como muer te , divorcio, 
diagnóst ico de una enfermedad crónica (v.g. diabetes), desempleo por más de un 
m e s . 8 ? Todos estos eventos cr í t icos a f e c t a n profundamente a las famil ias y 
é s t a s t ienen que utilizar todos los recursos disponibles para mantener un 
ambiente famil iar que conduzca a un es tado f ís ico y mental adecuado en todos 
sus miembros . Desde este punto de vista, todos los pacientes de nuestro estudio 
sufr ían al menos dos de es tas crisis; todos eran de bajo ingreso económico, todas 
sus famil ias tenían un miembro con enfe rmedad crónica y la mitad de ellos 
habían perdido el cónyuge. Esto explica que la distribución de las puntuaciones 
APGAR obtenida en nuestros pacientes diabéticos, mues t r e c i f ras más bajas que 
las del grupo de pacientes de clase media estudiados por Smilkstein que atendían 
una p rác t i ca privada de medicina fami l ia r . Sin embargo, nuestro promedio de 
puntuación APGAR fue mayor que el encont rado en un grupo de familias que 
iniciaban t e rap ia en un cent ro psiquiátrico con atención ambulatoria (Tabla 20). 
Estos hallazgos son de por sí in teresantes , pero la mayor importancia del estudio 
r e c a e prec isamente en la asociación significativa que encontramos en t re la 
función famil iar y el control glucémieo de los pacientes . 
El e f e c t o r e c í p r o c o ^ de es tos f ac to res puede representarse por el modelo 
propuesto por Smilkstein, l lamado ciclo de función familiar (Figura e.| 
modelo re f l e ja la manera en que los miembros de la famil ia in teractúan y 
responden al impacto de eventos "est resantes" e indica que la (a l ta o 
agotamiento de recursos disponibles para resolver el problema redunda en 
disfunción famil iar ; é s ta pudiera solucionarse utilizando recursos 
ex t ra fami l ia res , o de ter iorarse más con la adición de nuevos eventos cr í t icos . 
En el caso de la diabetes como crisis es imperat ivo la utilización conjunta 
de los recursos intra y ex t ra fami l i a res . Los recursos ext rafami l ia res , en e s t e 
caso equipo de salud (médico, e n f e r m e r a , nutricionista), sirven corno fuen te de 
información y apoyo a los recursos in t ra íamil iares para proveer un ambiente 
adecuado en los aspectos emocional , cognitivo e ins t rumental , si es necesario. El 
apoyo moral al pac ien te es muy impor tan te para eludir sentimientos de depresión 
y desesperanza en el paciente , as í como la elaboración de metas acordes con las 
posibilidades del pac ien te . En cuan to al ' a spec to cognitivo, es acep tado que la 
famil ia puede promover o impedir la conciliación ent re los conocimientos para el 
cuidado de la salud (recibidos del equipo de salud) y las creencias de salud 
compar t idas en la famil ia; cuando la famil ia recibe información completa y 
d i r ec t a es más fácil la aceptación e incorporación de es te conocimiento nuevo al 
es t i lo de vida o hábitos famil iares . Cuando hablamos de ayuda instrumental nos 
re fe r imos a la as is tencia mater ia l que el paciente necesi ta cuando por 
impedimento físico es incapaz de rea l izar alguna actividad, por ejemplo la 
apl icación de insulina en pacientes con disminución de agudeza visual o la 
preparación de sus alimentos, si es que el en fe rmo no es tá encargado de es ta 
t a r e a . 3 " 
Una buena función famil iar previa al diagnóstico de la enfermedad aumenta 
las posibilidades del encuentro de estos recursos (intra y ex t ra famiüares ) con un 
resul tado favorable en la salud del paciente , pero en muchas ocasiones a pesar de 
una buena función famil iar es te encuentro no ocurre, y por lo tan to los 
fami l ia res no poseen la información para eludir f ac to re s que perjudiquen el 
seguimiento del t r a t a m i e n t o por el pac iente . Por el contrar io , una disfunción 
famil iar previa disminuye las posibilidades de encuentro de estos dos tipos de 
recursos ya que de antemano estos son insuf ic ientes . 8 ^ Ante es ta situación se 
requiere que el equipo de salud haga un esfuerzo mayor implementando técnicas 
para mejorar la comunicación in t ra fami l ia r (con técnicas para mejorar la 
expresión de pensamientos, necesidades y sent imientos en forma congruente, as í 
como técnicas para evaluación, decisión y negociación que promuevan un 
benef ic io balanceado en todos los individuos de la famil ia) . Todas es tas técnicas 
se deberían adminis t rar además de la información usual en el t r a t amien to y 
pronóstico de la diabetes . 
En es te estudio no se encontró la correlación ent re el numero de personas 
conviviendo con el pac iente y el es tado de salud de és te que se había sugerido en 
el r epor te de Berkman y S J i m , 2 2 e n donde se consideró solamente el grado de 
con t ac to e n t r e el pac iente y sus famil iares . Zyzanski, et al, en su estudio de 
1,600 personas ancianas (más de 65 anos de edad) reportaron que la composición 
famil iar (es t ruc tura) fue un predictor s ignif icante en el estado de salud del 
individuo donde los aspectos sobresal ientes eran la presencia del cónyuge, la cual 
se asociaba con buena salud, mient ras que la presencia de individuos jóvenes 
(hijos o nietos) se asociaba al de ter ioro de salud (física o mental) . '® En nuestros 
pacientes , la presencia del cónyuge f u e f ac to r asociado con la buena función 
fami l ia r , mien t ras que la presencia de jóvenes ( f r ecuen temente nietos en la 
adolescencia) es taba asociado con puntuaciones APGAR bajas . Esto sugiere que 
cuando hay una interacción de individuos de grupos de edad tan d i fe ren te se 
producen mayores dif icul tades en las t a reas diarias . En nuestro estudio es tos 
aspectos de e s t ruc tu ra famil iar solo mostraron una tendencia a influenciar la 
salud del pac iente sin llegar a ser un predictor s ignif icante . Esto con t ras t a con 
el estudio de Zyzanski, e t al, que demostró una al ta correlación en t re 
e s t ruc tu ra y es tado de salud. Es probable que la diferencia en t re los resultados 
de Zyzanski y los nuestros se deba a que Zyzanski tuvo la oportunidad de analizar 
una mues t ra de individuos mucho mas grande que nosotros. 
Fe l i zmen te , el f ac to r famil iar con mayor magnitud de asociación con la 
salud fue la función de la famil ia , ya que e s t e f ac to r puede modif icarse por 
medio de intervenciones específ icas , mient ras que la modificación de la 
e s t ruc tu ra famil iar queda fue ra del a lcance de cualquier intervención. 
Debe notarse que a pesar de que nuestros resultados apoyan es tas 
in terpre tac iones , es posible que el control de la diabetes y la función famil iar 
sean inf luenciados, a su vez, por f ac to res comunes tales como la personalidad del 
pac ien te , o el t ipo de act i tud que é s t e presenta ante las si tuaciones 
problemát icas , ya que las ca rac te r í s t i cas individuales, ta les como una imagen 
posit iva en un pac ien te que sea f ác i lmen te motivado en el seguimiento del 
régimen t e rapéu t i co , pueden conducir al buen control glucémico. También estos 
tipos de personalidad pueden inclinar a la persona a escoger un cónyuge con 
ca rac t e r í s t i ca s afines produciendo unidades famil iares a l t amen te funcionales. 
Para descar ta r e fec tos ar t i f ic ia les debidos al ins t rumento utilizado para 
evaluar la función famil ia , o al cr i ter io que usamos para determinar el grado de 
control glucémico se analizaron los datos cambiando este úl t imo por uno menos 
e s t r i c to ( £200 mg/dl en lugar de "5 140 mg/di), obteniendo dos categorías de 
control so lamente (bueno y malo). De es ta fo rma quedaron cubier tas las 
instancias donde el médico pudo no haber recomendado un control glucémico 
e s t r i c t o . La diferencia en la proporción de pacientes con famil ias disfuncionales 
en los dos grupos permaneció s igni f ica t ivamente a l ta ( Tabla 21). Con respecto a 
la evaluación famil iar son t res los instrumentos más ampl iamente utilizados en 
cent ros de atención primaria para este propósitos FES versión cor ta (the Family 
Environment Sca le 9 1 ) , FACES III (Family Adaptat ion and Cohesion Evaluation 
S c d l e ^ ) , y el APGAR. fami l ia r . Todos estos instrumentos han sido probados en 
cuan to a coef ic ien tes de fiabiüdad y validez en poblaciones de nivel 
socioeconómico medio-al to y an tecedentes culturales d i fe rentes a nuestros 
pacientes , los cuales son de nivel socioecónomico bajo y además en su mayoría 
pe r t enecen a las minorías étnicas de EEUU. A fin de probar si estos 
ins t rumentos proporcionaban una evaluación f iable a pesar de las variaciones de 
las ca rac te r í s t i cas ya mencionadas, administramos los t res instrumentos a un 
grupo de 39 pacientes diabéticos no incluidos en e s t e estudio. Los resultados de 
es te estudio mostraron que solamente el APGAR. familiar sostuvo un coef ic ien te 
de fiabil iadad al to (Cronbach Alpha =.83) (Apéndice F) Jo cual nos permit ió 
concluir que la evaluación obtenida por el ins t rumento APGAR era válida y 
f iab le .^^ 
CONCLUSIONES 
Las conclusiones que sacamos de los datos clínicos son las siguientes: 
1) El estado de control de nuestro grupo de pacientes diabéticos fue 
malo en más de la mitad de los casos. 
2) El e f e c t o del t ra tamiento dietét ico f u e muy pequefio al considerar la 
disminución de peso como indicador de es te e fec to . 
í ) El e fec to nocivo atribuido a los diuréticos, no fue aparente en nuestro 
estudio. 
Los dos primeros puntos hablan de la necesidad de encontrar medios más 
agresivos para asegurar la reducción de obesidad y obtener los beneficios del 
t ra tamiento dietét ico que se ha propuesto como básico; el te rcer punto sugiere 
que sería erróneo eliminar el t ra tamiento con diuréticos a los pacientes 
diabéticos hipertensos por miedo a empeorar la hiperglucemia. 
Dada la significancia de la asociación recíproca ent re función familiar y 
estado de salud en el paciente con enfermedad crónica, parece fac t ib le esperar 
que el mejoramiento en la función familiar podría romper el círculo vicioso y 
conducir a un estado de salud más favorable del paciente. En nuestra sociedad 
moderna, se podrían utilizar los recursos disponibles para promover un buen 
funcionamiento familiar orientado a la salud de sus componentes. De hecho, las 
redes de comunicación y t ransporte podrían faci l i tar el establecimiento o 
restablecimiento de enlaces en t re los pacientes y los miembros de sus familias, 
sin importar la distancia física que pueda separarlos. 
A la luz de los resultados de nuestro estudio, el médico de atención 
primaria y los t rabajadores de la salud pueden hacer mucho para prevenir los 
problemas an tes enumerados en los pacientes de diagnóstico rec iente y 
minimizarlos en los pacientes con diagnóstico antiguo. Quizás los médicos 
deberían enfocar un abordaje de consejo famil iar en aquellas familias con 
disfunción. Las intervenciones especia lmente diseñadas para mejorar la función 
famil iar podrían ser complementos e f icaces en el plan de t r a t amien to para los 
diabéticos: reducción de obesidad, prescripción de insulina o hipogluce mi antes 
orales , medidas preventivas te rc iar ias y educación en todos estos aspectos . 
Algunos estudios previos habían indicado la importancia de la participación de la 
fami l ia en la educación del paciente diabét ico para alcanzar un entendimiento 
de! régimen te rapéu t ico a corto y largo plazo, evitando errores de t r a t amien to 
(como lo es una medición inexacta de la dosis de insulina) y para eludir al 
máximo los sent imientos de vulnerabilidad y desesperación que pueden ocurrir 
en el pac iente y sus famil iares . 
Los estudios de la confiabilidad de los instrumentos para valorar la función 
famil iar han señalado (a disponibilidad de uno de ellos, el APGAR, que puede ser 
util izado en centros de atención pr imar ia . La evaluación de la función famil iar 
es esencial para el diseño de intervenciones encaminadas a asegurar un resultado 
positivo en la salud del pac iente con la paticipación ac t iva de los famil iares de 
é s t e . 
Para determinar el e f e c t o causal de la disfunción familiar en el control de 
la diabetes se tendría que hacer un estudio prospectivo a largo plazo en cohortes 
de pacientes con distintos grados de función fami l ia r . Mientras tanto, podría ser 
útil es tablecer un proyecto de demostración para probar la hipótesis de que las 
intervenciones famil iares orientadas a mejorar la función famil iar pueden llevar 
a un mejoramiento del grado de control de la diabetes , superior al logrado a 
t ravés de la d ie ta , el e jercicio y el t r a t a m i e n t o farmacológico . 
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION 
(n=3S5) 
Edad Promedio 
Relación M/F 
Etnicidad 
(N:8:H %) 
59.1 
1/* 
#8/21/31 
(rango 25 - 93) 
(n = 89/296) 
(n = lSt/80/121) 
Nivel económico: Todos de bajo ingreso económico 
de acuerdo con e l criterio de 
elegibilidad del Distrito Hospita-
lario del Condado de Harria. 
CARACTERISTICAS DE SALUD 
OM diración media (SD) 9.» afloa (5,7) 
Pacientes COIV Po rcen ta j e 
— más de 20% sobre P! 89.2 
— tratados con Insulina 60.2 
— con hipertensión con-
comitante 60.7 
— con complicaciones 67.3 
PI: Peso ideaJ 
CONTROL DE LA GLUCEMIA 
Nivel de Control n Ppfcenta-je 
Bueno 80 21 
Regular 113> 29 
Malo 192 $0 
Total 385 100 
Edad 
CONTROL DE LA GLUCEMIA POR GRUPO DE EDAD 
C O N T R O L 
Bueno Regular Malo Total 
n n n n 
< 3 9 7 5 12 2* 
10 12 27 « 
50-59 19 3% 66 11» 
60-69 31 37 61 129 
>70 13 25 26 6* 
Total SO 113 
X 2 s NO significante 
GRUPOS ETNICOS Y CONTROL DE DIABETE5 
Etmcidad n % con buen control 
Hispánicos 121 19.2 
Negros 18« 21.3 
Blanco no hispánico 80 23.0 
X? NO significante 
OBESIDAD Y CONTROL DE GLUCEMIA 
C O N T R O 
Bueno Regular Malo 
Peso Ideal + 20% 15 16 17 
Peso Ideal + 21-50% 23 45 59 
Peso Ideal + 51-80% 19 28 63 
Peso Ideal + 81% o mas 19 20 *7 
Tota l 76 109 186 
X2 NO s igni f icante 
CAMBIO DE PESO DURANTE 6 MESES 
12% de los pacientes no cambiaron de peso 
46% ganaron m promedio de Kgs. 
37% perdieron un promedio de 2.9 Kgs. 
y% sin datos 
La correlación entre los cambios en el peso y el nivel de 
glucemia sanguíneo NO fue s i g n i f i c a t i v a r • .03 
CONTROL DE GLUCEMIA Y DURACION DE DIABETES 
n = 362 
GP en ayunas Diración DM 
(mg/dl) (aHos) 
Media aritmética 205.0 
Desviación estandard 63.9 3*7 
Coeficiente de correlación r = .116 
r2 = .013 
Valor de p = -0*8 
NO significante 
TRATAMIENTO HIPOGLUCEMIANTE 
Modalidad n Porcentaje 
Dieta solamente 26 6.7 
Dieta + agentes orales 128 33.2 
Dieta + insulina* 231 60.1 
385 100 
* Una o más dosis de insulina. 
Correlaciones de nivel glucémico con: 
- Modalidad de Tratamiento r = M p <.00001 
- Edad del paciente r = .12 p >.05 
AGRESIVIDAD DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 
Y CONTROL GLUCEMICO 
Dieta 
n=26 
% 
Agentes 
Orales 
n=128 
NPH 
n=IM 
% 
NPH/Reg 
n=61 
% 
Total 
n=359 
% 
Bueno 
Regular 
Malo 
61.5 
30.7 
7.6 
21.1 
»6.9 
32.0 
15.9 
20.1 
63.9 
3,3 
13.1 
S3.6 
20.1 
29.1 
50.3 
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
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CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES AGRUPADOS 
SEGUN EL TRATAMIENTO DIURETICO 
N i v e l d e C o n t r o l 
Diurético Bueno Regular Malo Total 
Ningún diurético 30 39 75 1 « 
Tiazidas 42 60 97 1 99 
Furoserrida 7 13 20 40 
Otros diuréticos I I 0 2 
Total 80 113 192 385 
X 2 NO significante Gl 4 
DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BUEN CONTROL 
DE LA GLUCEMIA POR CENTRO DE SALUD 
Centro de Salud % de pacientes en buen control 
Acres Home 21 
Casa de Amigas 19 
Ripley House 22 
Senegast 26 
West End IS 
X2 NO significante G1 « 
Tabla 13 
CARACTERISTICAS DE FAMILIA 
PROMEDIO RANGO 
Tamaño d e la famil ia 1 - 12 
APGAR famil iar 7.« 0 - 1 0 
Clasif icación APGAR n » 
más de 7 p in tos 265 63.6 
menos de 7 puntos 1*0 , 36.3 
385 100 
ESTADO MARITAL Y FUNCION FAMILIAR 
Estado marital: Porcenta je Proporción con buena 
función familiar 
Casado 3S.1 72.2 
Viudo «1.0 56.S 
Divorciado, separado o soltero 20.6 51.2 
X2=J1.9 Gi 2 significancia p <.005 
Puntuación 
APGAR 
> 7 puntos 
< 7 puntos 
ETNICIDAD Y FUNCION FAMILIAR 
E T N I C I D A D 
Blancos No Blancos 
Hispanos Negros Hispanos Total 
51 116 78 2«5 
29 
80 
68 *3 I« 
18* 121 385 
X 2 NO signif icante 
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CLASIFICACION DE FAMILIA 
Estructura n Ciclo Familiar* 
Familiar (rango) 
Fam, Nuclear 
a) cónyuges con 99 2 - 7 
o sin hijos 
b) no cónyuge 57 2 - 5 
sólo hijos 
Fam, Extendida 
Nuclear más 131 
otro(s) pariente(s) 
(v,g. nietos) 
Pacientes viviendo 90 
en casa independiente 
Otros arreglos de * 
vivienda 
De acuerdo con la clasificación de Garcia-Shelton L. 
ESTRUCTURA 
Hispánicos 
Familia 66 
Nuclear 
Extendida 42 
En Casa II 
Independiente 
Otros Arreglos 2 
de Vivienda 
Total 121 
Tabla 17 
FAMILIAR Y GRUPO ETNICO 
Negros Blancos Total 
60 30 156 
74 15 131 
48 31 90 
2 4 8 
184 80 385 
X 2 = 3 2 . 5 C l «» s l R n t i i . ^ n t e p ' 0 0 1 
ESTRUCTURA Y FUNCION FAMILIAR 
Estructura Pintuación APGAR * de pacientes 
Familiar media (DE)* «n buen control 
de DM** 
Nuclear: 
a) cónyuge con 8.2(1.6) 27.2 
o sin hijos 
b) no cónyuge 7/3(2.1) l ' - 2 
sólo hijos 
Extendida: 
Nuclear más 
otroís) pariente(s) 
(v.g. nietos) 
Pacientes viviendo en 
casa independiente 
Otros arreglos d e * * * 
vivienda 
7.3 (2.1) »7.5 
7.0 (2.*) I*-* 
7.6(1.8) 2 5 - ° 
'^Significante p<.05 análisis de varianza 
**X 2 NO signif icante 
***Este grupo fue excluido del análisis (r*=8) 
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Tabla 19 
COMPARACION DE PUNTUACIONES APGAR 
C o n t r a i DM 
Buena 
Control DH 
Regular 
Concro l DM 
Malo 
Componente 
APGAR Media (DE) Media (DE) Media (DE) 
Adap tac ión * 1.5lt( M ) 1 .39 ( .58) 1 . 2 0 ( . 6 5 ) 
Compañerismo* 1 .73 ( .39) 1 .U5Í . • 5U) 1 . 2 Ö ( . 5 6 ) 
Madurez * l . 8 o ( .33) 1 . 5 é ( .50) 1.1»0(.58) 
A f e c t o * i . 8 8 ( .26) l . 6 2 ( .51) 1 .62 ( A 8 ) 
Compromiso * i . 8 i ( .31) • 52) i . U o ( . 5 3 ) 
TOTAL 8 . 7 9 ( l . l U ) T.U9<2.12) 6 . 9 5 ( 2 . 2 5 ) 
• Todos s i g n i f i c a n t e s a l n i v e l de p < .001 (WíOVA F) 
PUNTUACION APGAR EN DIFERENTES POBLACIONES MUESTREADAS 
Poblaciones Puntuación 
maestreadas APGAR 
(media) 
Nuestros estudio: 
Pacientes 7.4 
diabéticos 
adultos 
Smilkstein G: 
-Pacientes con- 8.2 
sultando por 
primera vez en 
una clínica 
de medicina 
familiar 
•Familias resi- 8.2 
den tes en una 
universidad 
-Pacientes de 5.8 
una cií nica 
psiquiátrica 
Ref . 56,57 
I l g . * Fil c i r i o de la función lamilla/*: 
Mcxíelo de respues ta de lo* e v e n t o s "es tresantes" . 
F u e n t e : S m i l k s t e i n G: 3 F a m P r a c t 1 1 : 2 2 3 - 3 2 , Í 9 8 0 . 
RESUMEN 
La hipótesis a probar en es te t raba jo lúe que la Junción famil iar v a r i a 
de acuerdo con el grado de control de diabetes (glucemia). La función fami l ia r 
fue evaluada a t ravés de un cuestionario (APGAK Famil iar) , cuya validez y 
con tab i l idad era conocida, en una mues t ra de 385 pac ien tes , con diabetes 
diagnosticada en la edad adulta, seleccionados a l ea to r i amen te de una poblacion 
total de 3 000 diabéticos atendidos ac t ivamen te en 5 cen t ros comuni tar ios de 
Condado de Harris , Huuston Texas» El pa rame t ro para medir control 
glucémico ut i l izado fueron las glucosas plasmát icas en ayunas repor tadas en seis 
meses en cada uno de los pacientes; considerándose como buen control si al 
menos el 50% de esos vlores eran mg/dl , regular si eran en t re 141-199 
mg/dl y malo si estaban i 200 mg/dl . Resultados: edad promedio en años 59.1 
(rango de 25-93); relación masculino:fernenino de 1:4; distribución é tn ica 
(Negros: Hispanas: blancos no-hispanos) 48%:3l%:21%. La ca tegor izac ión de los 
pacientes por el grado de control glucémico reveló que buena función famil iar 
era c a r a c t e r í s t i c a del 92% de los diabét icos en buen cont ro l , de 66% en esos en 
control regular y de solo 50% en los pacientes con mal cont ro lados (p < .005, 
Gl=2). Estos datos señalan una asociación entre el grado de control 
glucémico y la función famil iar . Pa ra de te rminar el e f e c t o causal de la 
disfunción f ami l i a r se requiere otroís) estudio(s) con d i f e r e n t e disefío. Mientras 
t an to podria ser útil un proyecto a pobar la hipótesis de que in tervenciones 
encaminadas a mejorar la función fami l ia r conducirían a un mejoramien to de 
control glucémico superior a aquel logrado por el aborda je a c t u a l . 
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APENDICE A 
DESCRIPCION DEL DISTRITO HOSPITALARIO 
DEL CONDADO DE HARRIS 
DESCRIPCION DEL DISTRITO HOSPITALARIO DEL CONDADO DE 
HARRIS, HOUSTON, TEXAS 
El Distri to Hospitalario del Condado de Harris (HCHD), establecido por 
referendum en 1965, es sostenido por impuestos públicos autorizados. Este, proveo el 
cuidado hospitalario y los servicios de salud primaria a una población de» 
aproximadamente 300,000 personas, residentes legales del Condado de Harris 
calificados como médicamente indigentes. El servicio hospitalario prestado a estas 
poblaciones se provee a través del hospital General "Ben Taub", hospital de obstetr icia 
y enfermedades pulmonares "Jefferson Davis" y el hospital de enfermedades crónicas y 
rehabilitación "Quentin R.Mease"; y el cuidado ambulatorio es otorgado por medio de 
una red de ocho centros de salud comunitarios, dos clinicas satél i tes y un centro dental 
comunitario. 
Un acuerdo formal entre el Colegio de Medicina de Baylor y el Distr i to 
Hospitalario deJ Condado de Harris permiten que los hospitales y centros comunitarios 
del HCHD sean centros de enseñanza para Baylor. A su vez Baylor provee a estos 
centros con el servicio médico, con médicos que han recibido el nombramiento de 
profesor en la escuela de medicina, residentes de postgrado y servicio de personal 
paramèdico. 
Los centros comunitarios están localizados en áreas con al ta densidad de 
población indigente en el Condado de Harris y proveen de una variedad de servicios de 
salud ambulatoria a aproximadamente 1 5,000 pacientes al mes. 
Los servicios básicos de salud incluyen medicina general de adultos, pediatría, 
oftalmología y obste t r ic ia . La medicina preventiva es parte de los servicios prestados 
en los centros comunitarios del Condado de Harris. 
Los hospitales Ben Taub y Jef ferson Davis participan ac t ivamente con los 
centros de salud comunitar ia en un sistema bidirecciona! de referencia Los pacientes 
son referidos a las consultas especializadas del Ben Taub por el médico del centro de 
salud para t r a t amien to , consulta u hospitalización específica. Cuando el pac iente es 
dado de a l ta en el hospital , és te vuelve al centro de salud comunitario. Una 
comunicación es t recha en t re especialistas y médicos de atención primaria es 
mantenida durante el período de referencia. 
Los requerimientos para elegibilidad fueron determinados por el Consejo de 
Directores del Distr i to . Para que los pacientes puedan utilizar los servicios de e s t e 
sistema deben probar que su ingreso económico cae dentro de ciertos límites para 
poder ser atendidos regularmente . La mayoría de los pacientes elegibles reciben lo* 
servicios g ra tu i t amen te o con un descuento mayor al 30%. 
El servicio médico de los centros comunitarios es mantenido por el personal de 
medicina comuni tar ia y suplementado por especialistas y residentes de las 
especialidades en atención primaria. Cada médico tiene un cargo docente en Baylor y 
participa en ambos, servicio clínico y programa de enseñanza en la escuela de 
medicina. El di rector del depar tamento comunitario es también jefe del Servicio d<? 
Medicina Comunitar ia en el HCHD. 
El personal paramèdico (asistentes médicos y enfermeras) participan en la 
atención primaria en estos centros comunitarios. Este personal ayuda a los médicos en 
la obtención de los datos básicos (historia médica y exploración física) ordenando los 
exámenes de laboratorio y resurten medicamentos en los pacientes con enfermedades 
crónicas; además es tán encargados de la educación del paciente. 
Otros miembros del equipo de salud son enfermeros auxiliares, f a rmacéu t icos , 
trabajadores sociales , nutricionistas y pedicuristas consultantes. 
Estudiantes de medicina, asistentes médicos y otros profesionistas aliados a la 
salud, rotan por los cent ros comunitarios por períodos de 4-8 semanas y son asignados 
al médico que es el encargado del equipo de salud. 
APENDICE B 
DEFINICIONES DE LA TERMINOLOGIA UTILIZADA 
EN EL ESTUDIO DE FAMILIA 
DEFINICIONES DE ESTRUCTURA FAMILIAR 
Familia de Procreación: familia nuclear donde una persona tiene el papel 
de padre. 
Familia de Orientación: familia nuclear donde una persona t iene el papel 
de hijo. 
Familia Extendida: familia nuclear más otro(s) familiar (es), 
viviendo bajo el mismo techo. 
DEFINICIONES DE CICLO FAMILIAR 
Etapas 
1 La pare ja nueva -
Ejem. de temas de desarrollo 
2 El naciminto del primer hijo 
3 Fam. con hijos en edad escolar -
Familia con adolescente» - - - -
5 La independencia de los hijos - -
Nido vacio -
Retiro (cuando uno de los 
esposos sobrepasa los -
éí» años de edad) -
a) formación de sistema marital 
b) reglas de interacción con otros famil iares y 
amigos. 
a) simbiosis 
b) integración al papel de padres 
a) familia y sociedad 
b) estilo de mando 
a) reajuste en interacción 
b) problemas de la «ídad media 
a) rearreglo de relaciones 
para acomodar yernos, nietos e t c . 
b) manejo de incapacidad física o muerty de 
los padres (abuelos) 
a) refuerzo del compromiso marital 
b) interés por los valores de la vida (sabiduría) 
a) aceptar ayuda 
de los hijos 
b) pérdida del cónyuge 
DEFINICIONES DE LOS TERMINOS USADOS EN 
EL CICLO DE FUNCION FAMILIAR 
Familia í i n d o n a l : Estado de h o m e o s t a s i s familiar en el cual la interacción 
de los miernbros de la familia redunda en madurez 
emociona! y física, por lo tanto, en promotion del 
crecimiento d«? cada uno de los individuos, así como de la 
familia en cuanto unidad. 
Evento "estresante" Susceso que requiere la utilización de todos los recursos 
de que la familia pueda disponer para solucionar o 
adaptarse a es te . 
Crisis Estado de desequilibrio familiar debido al fracaso p a r a 
identificar los recurios que permitan una sclucion o 
adaptación al problema. 
Familia disfuncional Estado en que la función familiar es insuficiente paru 
nutrir emocional y físicamente a los miembros de la 
lamilla . En este estado no pueden escapar de los 
problemas de la vida diaria ni pueden resolveros con los 
recursos usualmente utilizados por la familia. 
Recursos Elementos que promueven y sirven al proceso de 
solución exitosa de los problemas inesperados y los de la 
vida diaria, por lo tanto, sirven para nutrir emocional y 
físicamente a los miembros de la fmilia. Estos pueden ser 
de categorías muy diversas como culturales, religiosos, 
económicos e tc . 
Adaptación Procesa por el cual la familia utiliza los recursos para 
recuperar el estado de funcionamiento o equilibrio 
familiar. 
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Maia adaptación Proceso por el cual la familia en crisis escoje un 
mecanismo de defensa negativo para alcanzar un grado de 
estabil idad aunque este no sea el optimo posible. 
Equilibrio patológico Estado de la famil ia en que se utilizan en forma 
crónica los mecanismos de defensa negativos (patológicos) 
en for na crónica en el intento de escapar déla ansiedad 
producida por los problemas nuevos y antiguos no 
resuel tos . En es te es tado es caracter ís t ico que los 
miembros de la familia se encuentren aislados y no puedan 
recibir o brindar avuda. 
APENDICE C 
EL APGAR FAMILIAR 
APGAR FAMILIAR 
El APGAR familiar es un cuestionario que consta de cinco preguntas de 
respuesta cer rada , para valorar en forma rápida y general la satisfacción del paciente 
«n cinco áreas de la función familiar que son las siguientes; 
A daptation (adaptación) 
P artnership (compañerismo) 
G rowth (maduración) 
A f fec t ion (afecto) 
R esolve (decisión de ayuda) 
Los componentes o áreas de la función familiar incluidas en este cuestionario son 
aplicables en cualquier e tapa del ciclo familiar y son consideradas de al ta 
importancia en la l i teratura concerniente a la familia. La exclusión de los 
componentes que representan etapas específicas del ciclo familiar (v.g. interacción 
con adolescentes) permiten una aplicación más amplia del cuestionario. 
Este instrumento f u e disecado para ser utilizado en clínicas de atención primaria 
para evaluación de la función familiar que permitirá la identificación de aquellas 
familias que requieran atención especial por el médico familiar. El ahorro de tiempo 
que permite es te instrumento en el proceso de evaluación familiar , puede ayudar a 
promover la exploración más extensa en este campo de la medicina. 
La evaluación obtenida con este instrumento puede ser de utilidad tanto en 
investigación de familia y en la practica médica como parte integral de la atención al 
paciente. 
Al paciente se le presentan tres posibilidades de respuesta para que indique con 
qué frecuencia cada afirmación presentada es cierta en cada uno de los famil iares que 
conviven con él. Según la respuesta la puntuación otorgada es: 
2 puntos por casi siempre 
1 punto por algunas veces 
0 puntos por excepcionalmente 
posterirmente la puntuación se suma y se promedia. Este último es tomado como el 
valor APGAR fami l ia r que puede caer en un rango de 0 a 10 puntos. 
Los cr i ter ios de interpretación desarrollados en los estudios de Smilsktein son: 
7-10 puntos, sugieren una buena función familiar 
0-6 puntos, sugieren una disfunción familiar 
Las definiciones de los componentes del APGAR famil iar son dadas a 
continuación)-y un ejemplo de aplicación de cuestionario es presentado en la siguiente 
página. 
Adaptatiorc c ó m o se utilizan los recursos intra y ex t ra íami l ia res para resolver 
(Adaptación) los problemas durante una crisis familiar 
Partnership: c ó m o se comparten por los miembros de la familia las 
(Compañerismo) responsabilidades y la capacidad de decisión 
Growth: qué grado de maduración física y emocional han alcanzado los 
(Maduración) miembros de la familia a través de una guía y ayuda mutuas 
Affectioro c ó m o se manifiesta el sentimiento afectuoso que exis te en t re los 
(Afecto) miembros de la familia 
Resolve: c ó m o se han comprometido los familiares a ded icarse t i empo 
(Decisión m u t u a m e n t e 
de ayuda) 
DINAMICA FAMILIAR Y DIABETES 
A P G A R FAMILIAR 
E j e m p l o 
Cas i Algunas Excepcional^ 
s i e m p r e v e c e s m e n t e 
Estoy s a t i s f e c h o de que puedo c o n t a r con la 
ayuda de mi Gs^n^i¡> cuando t engo algún 
prob lema / | 
Estoy s a t i s f e c h o de la f o r m a en que mi 
y yo h a b l a m o s sobre Jas cosas y como 
reso lvemos los p rob lemas . Q 
Es toy s a t i s f e c h o de que mi c>^ ^ 
a c e p t a y apoya mis deseos de terfer nuevas a c -
t iv idades o h a c e r cambios en mi es t i lo d e v i -
da I 
Es toy s a t i s f e c h o de la f o r m a en que mi 
-O e x p r e s a a f e c t o y responde a mis s e n -
t i m i e n t o s c o m o enojo , pena , y amor ¿L 
Es toy s a t i s f e c h o de la f o r m a en que mi 
y yo u t i l i zamos el t i e m p o jun tos 
¿/ 
Puntuación APGAR: Esposo 5 
de manera semejante: 1 e r hijo 5 
2do hijo 6 
Puntuación APGAR promedio familiar 5.33 
APENDICE D 
FORMA DE CONSENTIMIENTO 
FORMA DE CONSENTIMIENTO 
Estamos t ra tando de encontrar si las relaciones familiares de los pacienten 
diabéticos atendidos en nuestros centros de sulud, pueden influenciar la habilidad del 
paciente para mantener un nivel sanguíneo de azúcar normal. Nos gustaría contar <on 
su cooperación, 
Si usted fleuide ayudarnos, haremos unas preguntas acerca de los miembros. do 
su familia y en quienes usted puede encontrar ayuda cuando la necesi ta . Nosotros es-
timamos que no va a tomar más de 15 minutos hacerle las preguntas que se muo>tr>«i 
en el cuest io ario. 
Toda la información que usted nos dé será es t r ic tamente confidencial 
Por favor entienda que su participación en este estudio es voluntaria y no 
a fec ta rá la atención que usted recibe en la clínica. Además si usted es tá de acuerdo 
en tomar par te en el estudio, pero después cambia de idea, puede renunciar al mismo 
sin problemas. 
ent iendo la información que se me dio anteriormente y estoy de acuerdo en 
participar en el estudio. 
Nombre Firma del paciente o 
representante autorizado 
Dirección HCHD numero 
Telefono Tomado por 
Fecha 
PATIENT CONSENT FORM 
We a r e t r y i n g t o lind out ii family r e l a t ionsh ips of d i abe t i c p a t i e n t s seen in 
our c o m m u n i t y h e a l t h cen t e r s may in f luence tlie ab i l i ty of t he p a t i e n t t o main ta in 
a normal blood s u g a r . We would like your c o o p e r a t i o n in th is s tudy . 
If you d e c i d e t o help us, we will ask you some genera l ques t ions today about 
the m e m b e r s of your fami ly on whom you c a n depend for help when you need i t . 
We e s t i m a t e t h a t i t will take no more t h a n 15 m i n u t e s to ask you the spec i f i c 
quest ions shown in the a t t ached ques t ionna i re . 
ALL THE INFORMATION YOU GIVE US WILL BE CONFIDENTIAL 
P lease u n d e r s t a n d that your pa r t i c i pa t i on in th i s s tudy is voluntary and will 
not a f i e c t t h e c a r e you receive at the c l in ic . Also, if you ag ree to t a k e pa r ; in the 
study but l a t e r f ind t h a t you have changed your mind, you c a n wi thdraw f rom the 
study w i thou t p r e j u d i c e to your f u t u r e c a r e . 
I u n d e r s t a n d the information given a b o v e and 1 a g r e e to p a r t i c i p a t e in t he 
s tudy. 
Name S igna tu re of P a t i e n t or 
Au tho r i zed R e p r e s e n t a t i v e 
Address HCHD n u m b e r 1 • 
Phone Taken by 
Date 
APENDICE E 
Formas para recolección de datos: 
a) Estructura familiar 
b) Apgar familiar 
c) Clínicos 
Es t ruc tu r a Famil iar 
Numero de exped ien te 
Es tado mar i ta l 
Cuantos son en la f ami l i a? 
Quién vive en su ca sa? 
Pr imer nombre P a r e n t e s c o sexo edad educac ión 
í 
¡ 
1 
E s t / a l g u n a de el las e m b a r a z a d a ? 
DINAMICA FAMILIAR Y DIABETES 
APGAR FAMILIAR 
Ejemplo 
Casi Algunas Excepcional^ 
s i empre veces m e n t e 
Es toy sa t i s fecho de que puedo contar con la 
ayuda de mi cuando tengo algún 
p rob lema 
Es toy sa t i s fecho de la f o r m a en que mi ^ 
y yo hablamos sobre las cosas y c o m o 
r e s o l v e m o s los p r o b l e m a s 
Estoy sa t i s fecho de que mi 
a c e p t a y apoya mis deseos de t ener nuevas ac-
t iv idades o hacer cambios en mi es t i lo de vi-
da 
Es toy sa t i s fecho de la f o r m a en que mi 
expresa a f e c t o y responde a mis sen-
t i m i e n t o s como enojo, pena , y amor 
Es toy sa t i s fecho de la f o r m a en que mi 
y yo u t i l izamos el t i empo juntos 
Puntuac ión APGAR: 
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APENDICE F 
Articulo 
i 
"AN EVALUATION OF THREE INSTRUMENTS TO ASSESS FAMILY FUNCTION 
IN COMMUNITY HEALTH CENTER5" 
Presentado en: 
la l^ava conferencia anual North American Primary Care Research Group 
Baltimore, Maryland; Abril 13-16, 1986. 
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O F F I C E U S E O N L Y 
AN EVALUATION OF THREE INSTRUMENTS TO ASSESS FAMILY FUNCTION IN COMMUNITY HEA1 TH 
CENTERS 
Li 1 i a C a r d e n a s , Bay lo r C o l l e g e o f M e d i c i n e , H o u s t o n , Texas : 
V. P a v l i k , S . Yusim, W. M a l a t y , C. V a l l b o n a 
Many s t u d i e s have f o u n d an a s s o c i a t i o n be tween t h e s t r u c t u r a l o r f u n c t i o n a l e n o r j e -
t e r i s t i c s o f t h e f a m i l y and c o n t r o l o f c h r o n i c i l l n e s s . Q u a n t i t a t i v e a s s e s s m e n t s of 
f a m i l y f u n c t i o n have n o t been w i d e l y used by p r i m a r y c a r e p h y s i c i a n s in s p i t e of trie 
f a c t t h a t t h e y p r o v i d e i m p o r t a n t i n f o r m a t i o n t h a t can l e a d t o improved p a t i e n t 
managemen t p l a n s . The p u r p o s e o f t h i s s t u d y was t o e v a l u a t e t h e s u i t a b i l i t y of 
t h r e e f a m i l y f u n c t i o n q u e s t i o n n a i r e s i n t h e e n v i r o n m e n t of community h e a l t h c e n t e r s 
w h i c h s e r v e p a t i e n t s of a low s o c i o e c o n o m i c g r o u p . T h i r t y - n i n e low income p a t i e n t s 
(87% b l a c k , 13® H i s p a n i c ) r e p r e s e n t a t i v e o f t h e f e m a l e d i a b e t i c p o p u l a t i o n a t t e n d i n g 
two communi ty h e a l t h c e n t e r s r e s p o n d e d to t h r e e randomly o r d e r e d f a n i l y f u n c t i o n 
q u e s t i o n n a i r e s : FES ( F a m i l y E n v i r o n m e n t S c a l e ; C o h e s i o n , E x p r e s s i v e n e s s , C o n f l i c t , 
s h o r t f o r m s u b s c a l e s ) , FACES I I I ( F a m i l y A d a p t a b i l i t y and C o h e s i o n E v a l u a t i o n 
S c a l e s ) , F d T i l y APGAR ( A d a p t a b i l i t y , P a r t n e r s h i p , Growth, A f f e c t i o n , R e s o l v e ) . The 
r e l i a b i l i t y c o e f f i c i e n t s ( i n t e r n a l c o n s i s t e n c y ) f o r t h e q u e s t i o n n a i r e s w e r e : F tS : 
C o h e s i o n s u b s c a l e - - 0 . 1 0 , E x p r e s s i v e n e s s s u b s c a l e - - 0 . 2 5 , C o n f l i c t s u b s c a l e - -
0 . 5 2 ; FACES I I I : p e r c e i v e d C o h e s i o n s u b s c a l e - - 0 . 5 0 , p e r c e i v e d A d a p t a b i l i t y s j b -
s c a l e - - 0 . 7 1 ; and f o r t h e i d e a l C o h e s i o n s u b s c a l e - - 0 . 4 3 , i d e a l A d a p t a b i l i t y sub 
s c a l e - - 0 . 7 4 ; Family APGAR - - 0 . 8 3 . Only Fami ly APGAR had s a t i s f a c t o r y r e 1 i a b i 1 1 t y 
i n o u r p a t i e r t s a m p l e . The r e s u l t s of t h i s s t u d y i n d i c a t e t h a t i n a low income 
p o p u l a t i o n t h e Fami ly APGAR q u e s t i o n n a i r e may be s u p e r i o r t o t h e o t h e r two. F u t h e r -
m o r e , t h e q u e s t i o n n a i r e can be a d m i n i s t e r e d o v e r a s h o r t e r p e r i o d o f t i m e and thus 
i t i s more a p p l i c a b l e t o s e t t i n g s t h a t p r o v i d e p r i m a r y c a r e t o low income and p r e -
d o m i n a n t l y m i n o r i t y p o p u l a t i o n s . 
Key W o r d s (se lec t f r o m Index M e d i c u s o r FAML1) 
l F ¿ m i l y C h a r a c t e r i s t i c s 2. D i a b e t e s M e l l i t u s 3. Communi ty . Heal th C e n t e r s 
S t j p e of R e s e a r c h W h e n S u b m i t t e d PCI C o m p l e t e d D Still in P r o g r e s s 
S t a t u s of P r e s e n t e r • S t u d e n t K Fel low • Facu l t ) 
• R e s i d e n t [ ] P r a c t i c i n g P h y s i c i a n U O t h e r ' 
(ove r ) 
AN EVALUATION OF THREE INSTRUMENTS 
TO ASSESS FAMILY FUNCTION IN 
COMMUNITY HEALTH CENTERS 
L. Cardenas, M.D., V. Pavlik, MPH, 
S. Yusim, M.D,, W. Malaty, C. Yàllbona, M.D. 
Baylor College o l Medicine 
Department of Community Medicine 
Houston, Texas 
in 
A N E V A L U A T I O N O F T H R E E I N S T R U M E N T S T O A S S E S S F A M I L Y F U N C T I O N I N 
C O M M U N I T Y H E A L T H C E N T E R S 
I N T R O D U C T I O N 
Many studies have reported an associat ion between family s t ruc tu re or func-
tion, and heal th s ta tus . Berkman reported a high morta l i ty ra te in persons with low 
con tac t with re la t ives*. Morbidity related studies have repor ted an association 
be tween family funct ion and outcomes of : s t rep tococca l infect ions^, angina 
pector is^ , myocardial infarc t ion^ , and severi ty of a s thma^ . Bruhn mentioned the 
reciprocal relat ionship be tween the family and chronic illness.6 
Diabetes Meilitus (DM) is a chronic disease which has a major pyschosocial 
impact on the pa t ien t . O f t e n the pat ient ' s behavioral pa t t e rns need to be adjusted or 
changed to comply with the medical regimen.^ The pat ient 's emot ional s ta tus can be 
a f f e c t e d by feel ings of vulnerabil i ty and f ea r of disabling complicat ions tha t may 
develop if a t t e m p t s to control diabetes f a i l . ^ T h e family of the diabetic pat ient 
can be indispensable in buf fe r ing the emot ional s t ress of chronic illness and providing 
a supportive environment to fac i l i t a t e the changes in life s tyle required by the 
diabet ic regimen.7-10 Therefore , the degree to which the family is a helping resource 
or a source of s t ress for the pat ient is an impor tan t f ac to r to consider in planning the 
pat ient ' s management . Unfor tuna te ly , such view has not been uniformly shared in 
primary ca re se t t ings because of pract i t ioners 1 lack of famil iar i ty with scient i f ic and 
prac t ica l methods which can help to ident i fy family cha rac te r i s t i c s that mil i ta te 
against an optimum heal th outcome. 
The network of 10 communi ty heal th cen te r s in which this study was conducted 
serves a low-income, predominantly minori ty , pa t i en t population. Approximately 
70% of the pat ients who a t t end the 10 health c e n t e r s are adults (over 21) and 73% of 
the pat ients are female . Diabetes meil i tus is the fourth most common chronic illness 
in this pat ient population, a f t e r obesity, hyper tension, and os teoar th r i t i s . 
A study of a random sample of 100 adul t onset d iabet ics from one of our 
c e n t e r s ! 1 showed tha t only 20% of them were in good control ( fas t ing plasma glucose 
be tween 75 and 140mg/dl in 75% of the de te rmina t ions made in one year). This poor 
level of DM control led us to consider the feasibility of involving the family m our 
diabetes management procotol. However, a prerequisite to the development of sound 
family intervention strategies is the identification ot suitable instruments to assess 
clinically relevant aspects of family function. 
Many questionnaires for the assessment of family function are available, but 
their length and complexity, as well as their apparent sociocultural limitations, a rc 
the major obstacles to their application in the primary care sett ing.*? The ideal 
f ea tu res of a family assessment instrument suitable for widespread application in 
clinical p rac t ice include: I) comprehensibility by patients with limited education; 2) 
brevity in the t ime needed for completion; 3) potential applicability in varying 
sociocultural and economic groups, and <0 ability to supply clinically useful family 
da ta . No single instrument fulfills all the above c r i t e r i a . ^ 
The purpose of this study was to evaluate the suitability of three family 
function questionnaires lor use in adult onset diabetics at tending community health 
centers , focusing in their r e a d a b i l i t y cœi ic i en t s as first step. 
The hypothesis of the study was that socio-economic and cultural fac tors might 
a f f e c t the reliability properties of available family assessment questionnaires. 
METHODS 
Setting 
This study was cartied out in two community health centers of the Harris 
County Hospital District . The two centers provide comprehensive primary care and 
serve a predominantly Black low income population. 
Patient Selection 
Female pat ients with adult onset diabetes mellitus diagnosed a t least one year 
before the study (beyond the stage of adjustment to a chronic disease diagnosis13) 
were enrolled consecutively a t the time they presented a t the center for a regular 
follow-up visit. Patients with juvenile onset diabetes or acu te symptoms such as 
fever , severe pain or acute DM complications (hypoglycemia and ketoacidosis) were 
excluded. Pat ients with inadequate menta l s t a tus to comple te The questionnaire were 
also excluded. From the 40 pa t i en t s who were rec ru i ted , one pat ient was 
subsequently iound to be a young juvenile onset diabet ic and was excluded from 
analysis, providing a final sample of 39 pa t i en t s . 
We decided to res t r ic t our pa t ien t sample to women only, inasmuch as only 20% 
of the clinic diabet ics are male and a small number of males in a sample of 40 
pa t ien ts would not have allowed us to carry out valid analyses of d i f f e rences in 
reliabil i ty as a funct ion of sex. 
Measures 
1) Family APGAR: This is a f ive i tem, close-ended questionnaire which 
deals with pat ient sa t i s fac t ion in f ive a reas of family funct ion (Adaptability, 
Par tnership , Growth, Affec t ion , and Resolve).14-16 It was designed for application 
jn a family p rac t ice set t ing as a rapid screening tool to ident i fy famil ies whose level 
of dysfunction requires special a t t e n t i o n by the family physician. Pa t ien ts are 
presented with a 5-point response scale on which they ra t e the frequency with which 
each s t a t emen t applies to them. The i t ems are answered for each family member . 
Then scores for each family member a re summed and the average of these to ta ls is 
taken as the measure of family func t ion . The possible scores range f rom 0 to 10. 
2) FES (Family Environment Scale): The 12-item quest ionnaire used in our 
study includes three subscales of the FES short form developed by M o o s . ^ The three 
subscales measure the following a spec t s of family funct ion: cohesion (the ex t en t to 
which family members a re c o m m i t t e d , helpful , and supportive of each other) , 
expressiveness (the extent to which family members openly express their feelings), 
and conf l ic t (the ex t en t to which expression of anger and agression are cha rac t e r i s t i c 
of family interact ions) . These three subscales were chosen on the recommendat ion of 
family counselors in Baylor's Depar tmen t of Psychiat ry , who have found them to be 
the most useful of the 10 subscales in the comple te quest ionnaire for making a rapid 
and valid assessment of family func t ion . Respondents are presented with a set of 
s t a t e m e n t s which they mark as t r u e or fa l se . Answers are weighted 1 or 0 according 
to whether the response indicates good or poor family funct ion , and the responses are 
summed for a total subscale score. 
3) FACES Hit This is a 20-item instrument that measures two component., of 
family funct ion considered by O l s o n to be related to observed family behavior: 
adaptabi l i ty (the ex ten t to which the family is able to adapt to stress) and cohesion 
(the emot ional bonding tha t family members have toward one another); The 20-item 
quest ionnaire was adapted by Olson f rom a longer version to provide a brief 
assessment of two independent dimensions of family func t ion . The response format 
for each i tem is a 5-point Likert scale. Pa t ien t s answer the i tems once as they 
cur ren t ly perceive their fami ly dynamics and a second t ime as they would like them 
to be "ideally" and the discrepancies be tween responses provide a measure of 
sa t i s fac t ion with the fami ly . 
O the r Measures 
Informat ion regarding mar i ta l s t a tus and family composit ion to establish 
(family s t ruc tu re and family c y c l e 1 9 ) , a n d pat ient ' s level of educat ion was collected 
by a brief quest ionnaire a t the t ime the pat ients completed the family function 
ins t rumen t s . Clinical in fo rmat ion to ensure the representa t iveness of our pat ient 
sample as typical of d i abe t i c pa t ients a t t end ing the cen te r s was col lected from the 
pa t ien ts ' cha r t s , including t i m e since diagnosis of adult onset diabet ic meilitus, type 
of d iabe t ic t r e a t m e n t , and all the fas t ing plasma glucose values of the previous six to 
e ight months. 
Ques t ionnai re Admin is t ra t ion Procedures 
Pa t ien t s were in te rv iewed a t the clinic when they came to see their physician 
and a f t e r obtaining wr i t ten informed consent . The questionnaires were administered 
by one of the co-au thors (Wail Malaty) verbally to avoid loss of reliability and validity 
due to variat ion in pa t i en t s ' l i te racy level. In terpre ta t ion of the questions was lef t 
en t i re ly to the pat ients . The quest ionnaires were presented in a randomized order to 
ensure tha t order of comple t ion did not bias the responses. The questionnaires were 
then manually scored accord ing to the guidelines provided in the respective 
i n t e r p r e t a t i v e manuals . 
Da ta Analysis 
Reliabil i ty of the t h r e e family funct ion quest ionnaires was es t imated by 
Cronbach 's c o e f f i c i e n t alpha for Family APGAR and FACES 111, and Kuder-
Richardson 21 for FES, since the iacter instrument has a dichotomous response 
format. 
RESULTS 
Tables J and 2 show the demographic and health s tatus character is t ics of the 
sample. The pat ients had a mean age of 59.5 years, 87% were Black, and 13% 
Hispanic. The mean educational level reported by the patient was 1.9 years, and only 
one third of the patients were married and Jiving with their spouse. Table 3 shows 
the household charac ter i s t ics and family cycle that were classified as reported by 
Garc ia -She l lon . l ' A high proportion of the patients were living with an extended 
family which o f t e n included teenaged grandchildren. 
In Table << we compare the reliability coeff icients for the three instruments 
obtained in our study sample to those reported by the questionnaires' authors . The 
reliability of the three FES subscales was vfery low. For FACES III the cohesion 
subscales had low reliability that became more pronounced in the ideal family 
cohesion subscale. Only APGAR had satisfactory reliability which was comparable 
with that reported by the questionnaire d e v e l o p e r . 1 1 6 
DISCUSSION 
The pat ient sample was representative of female diabetics at tending our 
community heal th centers , since comparison with a d i f fe ren t sample (n=385)^ of 
diabetic pat ients from five centers of the same network did not reveal significant 
differences in age, level of education, marital status, health parameters , or household 
character is t ics . Thus, we feel that the results obtained in our sample are gen-
eralizabie to the health center diabetics as a whole. 
Clearly, our pat ients represent a very select population which is chronically ill, 
minority, low-income, middle-aged, and consequently in the more advanced stages of 
the family cycle . Unfortunately, the information provided in the published 
interpretat ive manuals and reports for FE5, FACES and APGAR does not allow us to 
compare the charac te r i s t i c s of our patients and those population samples in which the 
instruments were validated and normed. Thus, it is imposible to identify the specific 
factors tha t may have contributed to th« loss of reliability in the cohesion subscale of 
FACES and in the three FES subscales. 
Diabetes mell i tus a f f e c t s a large number of p a t i e n t s and the preva lence is 
higher in primary care se t t ings which serve low-income, predominant ly Black and 
Hispanic populations. The na ture of the illness and the demands of the regimen make 
the inclusion of family assessment in the pat ient work-up and managemen t a 
necessi ty . We have demonst ra ted that of the three i n s t r u m e n t s listed, only Family 
APGAR has suf f ic ien t reliabili ty in our pa t ients to w a r r a n t its appl icat ion (or cl inical 
or research purposes. 
Fur ther studies in larger , well described popu la t ions , of d i f f e r e n t socio-
demographic cha rac te r i s t i c s would be desirable to e l u c i d a t e the variables tha t a r e 
associated with d i f f e r ences in reliability among the t h r e e family funct ion quest ion-
naires . Studies are also needed to test methods oi t r a n s l a t i n g the results of family 
funct ion assessment into specif ic intervent ions that a f f e c t heal th behaviors. 
Table 1: Demographic C h a r a c t e r i s t i c s 
N 
Age: mean (5D) years 
Ethnic Distribution 
(black: Hispanic, %) 
Level of educat ion: 
mean (SD) years 
Marital s ta tus : 
Single 
Married 
Widowed 
Divorced/Separa ted 
Economic s ta tus : 
= 39 
59..5 (9.4) 
87: 13% 
8.9 (3.2) 
8% 
33% 
31% 
28% 
all low income according 
to eligibili ty c r i t e r i a of 
the Harris County Hos-
pital Dis t r ic t 
Table 2: Hea l th S t a tu s C h a r a c t e r i s t i c s 
N = 39 
DM de ra t ion : mean (SD) years 9.9 (7.3) 
Weight : mean (SD) lbs 197.5 (41.1) 
t r e a t m e n t of d i a b e t e s : 
(only d ie t : oral agen t s : insulin, %) 
F P G : mean (SD) mg/dl 
S:43:49% 
202.9 (45.4) 
Table 3: Household Character is t ics 
Percen t of patients living: 
alone 15% 
extended family 
nuclear family 39% 
other 5% 
Average of relatives 
livjng with patient: 3.21 
Range of family cycle: from stage «»• to 7** 
•The adolescent f a m i l y ^ 
• *The aging family 
Table 4: Reliability Coefficients of the Family Function Instruments 
FES* 
Cohesion 
Expressiveness 
Conflict 
FACES I I I " 
Ideal: 
Cohesion 
Adaptability 
Perceived: 
Cohesion 
Adaptability 
Obtained in our 
Study Sample 
r - 10 KR21 
r K R 2 1 = ' 2 5 
r K R 2 1 5 , 5 2 
i =.43 
a =.74 
a =.50 
a=.71 
A P G A R * ' 
Family APGAR =.83 
Formulas: 
*Kuder-Richardson 
**Cron bach's ( a ) 
» • »not reported 
Reported by Author 
r K R 2 1 = ' 7 S 
r K R 2 T ' 7 1 
r K R 2 r ' 7 5 
NR * ** 
NR*** 
a =.77 
y =.62 
o =.80 
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